DIABETES MELLITUS 
Between the pharmacist 
. & physician 


تأليف ‏ 
عقټ لین روس 


وال رز رام ریب 


الطبعة الأول 
۳ هھ ۳م 


حقوق الطبع محفوظة للمؤلف 


طبع بتصرج من وزارة الإعلام 
فرع مكة المكرمة 


سم الله الرحمن الرحم .. الحمد لله الذي علم بالقلم .. علم الإنسان ما م يعلم . 
ما زال الكثير منا في حيرة لما يجب أن يعرفه الطبيب وما يجب أن يصل إليه الصيدلي 
من علم وسيستمر هذا الخلط وهذه الحدود المطموسة ردحاً من الزمن .. فهل يكفي 
لدارس الطب معرفة الأعراض والمضاعفات وطرق العلاج دون التعمق في التركيبات الكيماوية 
للعقاقير التى يكتبما يومياً مرضاه ؟! وهل يقبل للصيادلة الذين خاضوا في أعماق علم 
الكيمياء والأقربازين لكل عقار يقومون بصرفه لمرضى لا يعرف عن أعراضهم أو مضاعفات 
ا 

إن العقل السام والنطق القوم لا يقبل هذا أو ذاك ء رأيضاً لا يقبل السطحية في 
حل هذا الخلط واللبس ولا توجد إجابة علمية لحل وسط بين المشكلتين . RT‏ 
اول الخطوات في مشوار حل هذا الطلسم وبادرة لمل في فك هذا الخاط قد E‏ 
الصيدلي عقيل عيدروس می فی ابن سينا بالمملكة العربية السعودية .. فقد كتب 
عن مرض اال التق و ادات اا يصادفها الأظطباء والصيادلة على السواء 
كتب عنه بصورة واضحة وبأسلوب علمي بطريقة ة السهل الممتنع ليخرج نموذجا رائعاً لا 
يجب أن يعرفه الصيادلة عن هذا امرض ج لا يمل الطبيب من قراءته بل تزيد معرفقه به 
وتؤكد علمه لما كتب في الكتاب عن تلف العقاقير والتي قد تغيب بعض معلوماتما عن 
الک ا 

إن كتاب الدكتور عقيل عيدروس همو البداية الصحيحة لزيد ومزيد من كتب مماثلة 
وأشهد الله أن ما به من معلومات تكفي وتزيد عما يحتاج إليه الصيادلة واللمارسون 
اا 

ولنا أن نتذكر جميعاً أن الكمال لله وحده »»» 

الدكور 
) حسام أ جمد موافي 
في ۳۹ / ۱۰ / ۹۹4۲م أستاذ الأمراض الباطنية 
كلية الطب جامعة القاهرة 
مدير عام مستشفيات جامعة القاهرة 
رئيس وحدة العناية المركزة بالقصر العيني 


الحمد لله .. لقد شرفني الأ الزميل الصيدلي عقيل عيدروس بكتابة مقدمة كتابه ‏ 
العلمي ( مرض السكر بين الصيدلي والطبيب ) وقد أمضيت به وقتاً كافياً بمراجعة كافة 
آبوابه الستة ووجدته كتب بطريقة علمية سلسة ويعتبر إضافة جديدة نمينة بالمعلومات 
العلمية تضاف إلى المكتبة العربية الفقيرة بهذا النو ع من الكتب الطبية بلغة عربية مبسطة 
وحتوي على كافة المعلومات التي جحتاجها العاملون في جال معالحة مرض السكر من ختلف 
أعضاء الكادر الطبي . 

ی کت و ا 
الإسلامية والعربية وأن يوفق ملف هذا الكتاب للتفر غ لكتابة كتب أخرى وأن بيعث الله 
الحماس لغيره للقيام بمثل هذا العمل .. والله الموفق »»» 

الدككور , 
أحمد عبدالكريم الأنصاري 
استشاري الأمراض الباطنية والغدد الصماء 
بدولة الكويت 


تقدیر وشکر 


أتقدم بالشكر الجزيل لكل من الدكتور حسام أحمد موافي أستاذ الأمُراض الباطنية 
بكلية الطب جامعة القاهرة والدكتور أحمد عبدالكرع الأنصاري إستشاري الأمُراض الباطنية 
والغدد الصماء بدولة الكويت على تقریظ ما المعبين ما جعلني افر بعظم الملسعولية وأن 
يكون هذا الكتاب عند حسن ظنهما . 

کا أتقدم بالشكر الجزيل والامتنان لجميع زملاني الأطباء بمستشفى ابن سيناعلى ٠‏ 
تشجيعهم الحشيث وصدق مناقشتهم وحسن اقتراحاتهم وحكمة نصائحهم وسلامة 
توجيماتهم التي استفدت منها الكثير وساعدتني خلال إنجاز هذا الكتاب وخاصة الدكتور 
بجت عبدالعظم الطنطاوي لشدة ملاحظته واهةامه واقتراحاته الجيدة » وأيضا الدكتور 
محمد رجب لوتر والدكتور حاجي إميل بهارماتنكي والدكتور عبدالكريم كيال على دعمهم 
اللغوي ا وصبرهم على النقاش الحاد . 

وأخحيرا أرجو من الله أن يصدر هذا الكتاب بشكل مفيد ولاق معنى وصورة . 

الله الموفق »»» 


اأقدمةة 


بسم الله الرحمن الرحم .. والصلاة والسلام EEE‏ 

الصرو ح العلمية العظيمة التي تبنما الأم لا تع إلا مجهود كافة أفراد ا 
هد سر درن إن حتقر الإنجازا زات الصغيرة 2 هذه الانجازات يثري الفكر وتنير الطريق 
وتزيد البناء قوة وشموخاً . 

ولكن يجب أن نسطر إنجازات أمتنا بلغتنا لا بلغة غيرها » فكل الأم مهما كان 
وضعها تعتز بلغتها وتعتبرها جزءُ من كيانها وما بالك بالأمة العربية والتي ينطق القران بلغتها 
أفلا تعتز بن تجعل کل ما يقوم به علماؤها وباحثوها ومفکروها من بحوث ومؤلفات ومقالات 
في ختلف الجالات باللغة. العربية . ذلك بأنه يسهل فهم الشخص المتطلع علا وييسر له 
إدراكها واستيعاب ما فما في وقت قصير والرجو ع إليما ني أي وقت شاء . 

وهذا المشوار صعب وشاق وجب أن يبدأ في أول مرحلة فيه بالترجمة والتي هي من 
صلب مهمات الجامعات التي يجب أن تعطى ها الأولوية » وإماناً مني بهذا المبدأً أضع 
كتابي المتواضع ( مرض السكر بين الصيدلي والطبيب ) باللغة العربية ‏ 

وجب ألا يوقفنا عدم قدرتنا على تعريب المصطلحات أو الأحطاء النحوية الحتملة أو 
أن الصطلعات اة لست شائعة لدى الفعة الطبية عن الترجمة والتأليف » بل يجب 
حلها بوضع المصطلح الأجنبي بجانب العربي والتجاوز عن بعض الأحطاء الحتملة وسيأتي 
غينا من يضبطها ويقرّمها ويظهرها بشكل أصح وأصوب من حيث اللغة أو من حيث 
المعلومات العلمية . 

وقد يتساءل القارىء لاذا أسمينا هذا الكتاب باسم ( مرض السكر بين الصيدلي 
والطبيب ) » نجيبه بأن هذا الكتاب ليس وقفاً على الصيدل والطبيب بل هو لكافة الكادر 
الطبي العاملين في جال معالحة مرض السكر » والصيدل يعتبر ملتقى غالبية الخدمات 
العلاجية المقدمة للمریض » وبعتبر صمام لاان الثاني بعد الطبيب رلا نقول بأنه يقوم بعملية 
التشخيص| والفحص والاستقصاء وحتى لا نستطرد د ني الكلام ويضيع التوضيح في خضم 
شرح تحر لاتا عل مهمة ادلي ي مرش السكر وعيه قى لسر ف بال 


ا وجا که على المريض عن كيفية استخدام أدوية السكر من 
حيث الوقت والكمية ومكان التعاطي ويوضح للمريض الأحطار التي قد تحدث منه 
ن لادوية الاحرى التي قد تكون لدى مريض السكر حتى ينع ويقلل تأثرها 
اده أو تقضا غل مفعرل الدراء أو غل اض امرافق مع المريض حتى يستطيع أن يدرك 
الأضرار ا لجانبية التي يكون قد تعرض هما وينسق مع الطبيب بشأنها . وأيضا من واجب 
ال ا ا ق ف ت ر ي کر وه 
يكون ها تضاد مع أدوية السكر » أو أن الكمية العلاجية المصروفة من أدوية السكر أ 
الأدوية الأحرى غير متلائمة إما لسبب صحیح أو الاس أو لخطا قو اشا مع 
الطبيب بهذه الخصوص 

فالصيدل إذا . يعرف أن من يصرف له لول البیکربونات أو کلورید البوتاسیوم مع 
اا کن لديه حماض كتيوني وأن المريض قد یتعرض لنقصان سكر الدم 
وان ادام عن من السلفونايل ووا طا وان هناك جرعات قصوى وماذا تعني نقاوة 
الانشولن وغیرها من هذه ا يعتبر قصور من الصيدلي وعدم القدرة على أداء واجبه . 
لذا أسميت هذا الكتاب ( مرض السكر بين الصيدلي والطبیب ) تأ کیدا هذا المعنى . 

وأخيرا ا أقول لكل قارىء هذا جهدي التواضع وأعترف فيه بالعقصير والنقص وأقل 
التوجيه والنصح والمناقشة ولكن لا أقبل الوقوف في مكاني دون أن أقدم لامتي اف غا 
کان E‏ .. وبالله التوفيق »»» 
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الفهرس 


الباب الأول 
الفسيولوجي » الكيمياء الخيوية 


a RO تار مرض السكر‎ ١ 
OO ۲ 
GE o. ب ) نسبة الحدو‎ ( 
N E E (ج) القم الطبيعية لجلوكوز الدم‎ 
E أسلوب استخدام الانسجة للمواد الغذائية‎ - ۳ 
ER OS ASRS EEE ewa في الدماع‎ ) ١ ( 
O ERE EGS REN OS RCS رب ) في العضلات‎ 
O E ala د ) في الأنسجة الدهنية‎ ( 
O امتصاص المواد السكرية في الأمعاء وتخزينها‎ - ٤ 
O E TT 
E TE 
EERE ARSE SDS A O a أ ) دورة إمبدن مايرهوف‎ ) 
DRS ERS ODA Dia وف و‎ 
OY الطاقة اللازمة لأنشطة الجسم الختلفة‎ - ۷ 
SS al مساعدة الجلوكوز ف استقلاب الدهون‎ - ۸ 
N .٠............. العلاقة بين السكر في الدم والافرازات اهرمونية‎ - ٩ 
E Ea E ۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰۰... البتکریاس وترکیبه وإفرازاته‎ ۰ 
N تأثير الأنسولين على بعض الاأنسجة المامة‎ ١١ 
o EE النظم‎ ۲ 


۴ أسقلة الباب الأول 


e E GE E ACL CR OO EO O E 


= 


fe 


0 


س 


- مرض السكر المعتاد EO AEE EAS OEE‏ 
(٠‏ أ ) التوع الأول : أنواعه E yy‏ 
( ب ) ا الثاني اكه CO MOSSE aOR‏ 
و اساب ظهور مرض السكر النو ع لأر > فترة شهر العسل Ss‏ 
7 اساب هور مرن الیگ التوع الثاني OO a‏ 
و اسک التانوي ا ECR SSeS RSE OE‏ 
اختلال تحمل الجلوكوز Cia RE RS E‏ 
( أ ) التعريف COSA GS NEES‏ 
( ب ) الاحتبارات CA GSS a ES EAD‏ 
- السكر الحملى Gs E CS O‏ 
تالكر توان ESER SA DS‏ 
اة الانغ اكان E aia SS EO‏ 
الباب الثالث 
الأعراض و التشخيص ( الفحوص 

EE eR EEC A E OSS VRE التشخيص‎ 
a E O ا ) خحطوة التفكير والتنبو‎ ) 
O RAE Ge ب ) خطوة التشخيص والفحص‎ ( 
OC SS a ج ) خطوة اتخاذ القرار‎ ( 
coe EE EO OO o أنواع اخحتبارات‎ - 
O AEE SS ESE cla SE ARES Ree المتابعة‎ 
EE SN N Ca PG ERE E أ ) المتابعة الذاتية‎ 9) 
ب ) المتابعة الطبية‎ ( 


N الزيارات الطبية‎ >٤ 


OT SR ed I OS SRS أ ) الزيارة ايى‎ ( 
E n e د‎ 
O e ج) الزيارة الربع سنوية‎ ( 
ER SES ANOS د ) الزيارة السنوية‎ ( 
E eT a e 


لباب الرابع 


المعالجة 
الفصل الأول : التغيرات الاستقلاية لمريض السكر : ns TOE‏ 
الاق م ا ا عل ان E‏ 
۲ - لدى مرضى السكر غير المعتمدين على الأنسولين ( السمان وغير السمان ) . 
الفصل الثاني : المعالجة بالحمية وتنظم الغذاء : E OER OER‏ 
١‏ _ أهداف تنظم الغذاء E a e‏ 
۲ _ اسلوب تنظ الغذاء OA ISE LS SS N‏ 
۳ - تقدير السعرات الحرارية وتوزيعها خلال ایر N Dn‏ 
٤‏ طريقة تعيين وتقيم الاوز ن E TD e‏ 0 
ه _ اعتبارات هامة NE EGS SE Sb ESSE Sa‏ 
ET‏ ات ا الحرارية E‏ 
۷ - نماذج محتويات السعرات و E‏ 
۸ امحلیات N ee ROD RG a‏ 
وا الفرکور N A EA SSS‏ 
(ب). السربتول NESR SRE O e‏ 
( ج) السكارين E SETS O ES E‏ 
( د ) الاسباریتوم A E‏ 
( هھ ) إسيسلفام N ESD ODA AER ESE ES CESS‏ 


الفصل اثالث : العلاج باتقارین : I O a‏ 


کا 


a 

N أهمية العلاج بالفارين‎ - ١ 
E o O التغيرات الفسيولوجية أثناء القارين‎ - 
E aa EEN أ ( ا‎ ) 
TE REE ESS ب ) في الشخص المعالح بأقراص اسلفونایل یو‎ ( 

( ج) في الشخص المعالح بالأنسولين O a‏ 
N goo E E‏ ...¥ 
٤‏ - اختيار الغارين الرياضية وجعلها مناسبة لمريض السكر E‏ 
ه - الاحتياطات اللازمة عند إجراء القارين E ee e‏ 
1 کف ف الا ETT E e‏ 
۷ - العلاقة بين التغذية والغارين OR ai Seen Ae e e‏ 
الفصل الرابع ا الفمرية : E Sa‏ 
١‏ - أنواع او ی ا و ی EE a n NS‏ 
ا السلفونايل ا الدم O e‏ 
IE‏ لباججوانايد في تخفيض جلوكوز الدم ... O Ea aT e‏ 
٤‏ - طريقة اسقخدام مرکبات السلفونایل يوريا O e‏ 
٥‏ و تذكر عند استخدام السلفونايل يورا E SR‏ 
رف دند اغات EE ee TOR E O SG‏ 
۷ - فشل المعالجة لادوية السلفونايل يورا E a‏ 
۸ ا الحانبية لأدوية السلفونايل E es e‏ 
ا و a‏ 
او الاد الرئيسية الخفضة للسكر O E‏ 
ا O a‏ 
تهات ار اص الد ات اة E a E sg‏ 
۳ - تفسير ارتفاع نسبة الموت في المرضى المتعاطين للسلفونايل يوريا E as‏ 
-٤‏ تاثير السلفونايل يوريا على دهون الدم E OO E‏ 


O O o ا ت‎ 
e ES e ( ا‎ ) 


( ج ) ا ee n Sa ERS ee ak‏ 
( د ) التصنيف حسب النقاوة EE RESA RAR SE Se‏ 
( هھ ) التصنيف حسب الوحدات EEE E E‏ 
۲ _ اذا تم تحضير أنواع مختلفة من الإنسولينات CEES Saa‏ 
۳ _ صفات أفراد الإنسولينات الدوائية ( الفارماكولوجية ) n‏ 
O E e ES‏ 
( ب ) معلق الاأنسولين زنك غير المتبلور SEE EE E aa‏ 
( ج ) معلق الانسولين نت مور eee nannnnnns a‏ 


e e oan SEES 


OER EE SAE Ae EL NPH هھ ) إنسولين برەتامین التعادل‎ ( 
E O TE a. ۲⁄1 و ) إنسولین بروتامین زنك‎ ( 
O RE a a ز ) إنسولين جلوبين زنك‎ ( 


( ج ) إنسولين ثناي الطور e‏ agږocwowovoeoncnoecoennnnsbnnuacnssenosnnn‏ 
ئ ادامات الإإنسولينات A E E NS‏ 


N SD EEE E OE O NEO e o ee ea oe e E E r ê 


a 
( 
ع‎ 
2 


. 
a eae ET ۷ 
E e 
a 


OT E 


e E e 
O : الفصل السادس : المعالجة الخاصة‎ 


ERED ESR ESD E ت الحمل ومرض السكر‎ 


) ا ( التفريق بين أنواع إصابات السكر في الحمل TO E ES‏ 


E AE EEE E ر طا‎ 
asia O ATE 
oa TT السكر الصعب الضبط أو السكر الهش‎ - ۲ 
CEK oven lates eas O O E SO أ ( آنواعه‎ ) 
TA OER DGS ب ) طريقة التفريق بين الأنواع الثلاثة‎ ( 
RRS ASR O ESS ج ) المعالحة‎ ( 
O O O O مرض السكر والصيام‎ - ۳ 
E SNS EE a -الجراحة ومرض السكر‎ >٤ 
O أ ) القواعد الأساسية لضبط السكر أثناء الخراحة‎ ( 
OE O ب ) طريقة ضبط السكر‎ ( 
E E ا ق‎ 
e o TTT الرابع‎ EI SEE 

الباب الخامس 
المضاعفات وعلاجها 
الفصل الأول : المضاعفات الحادة E O‏ 
١‏ -الحماض الكتيوني O AS e‏ 
( أ ) الامراضية E SONS‏ 
( ب ) التشخيص HOE Ese ASSN‏ 
( ج ) المعالحة الفورية والمستمرة OT EER RS‏ 
- الإغماء بزيادة أمولية ( حلولية ) الده O a‏ 
( أ ) الامراضية O O‏ 
(ټ) الأعراض E ace SA OS EER‏ 
( ج) النتائج الخبرية N aE a O‏ 
( د ) معالحته ESN SSE OO OE‏ 


" a E Hebs e ب ) معالحته‎ ( 


OOO ....... العدوى بالجراثم والفطريات‎ ۲ 
i Ne eR SRO aE e eae REE TOA اعتلال الاوعية الدقيقة‎ FE 


( ج ) على القلب E eweeuseunsenanannncenaneansnssnennns‏ 


E EE a a dE أ‎ ) 
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CHAPTER ONE 


PHYSIOLOGY, BIOCHEMISTRY 


ر أ ) التعريف 


( ب ) نسبة الحدوث 


(ج) القم الطبيعية جلوكوز الذم 


- اسلوب استخدام الأنسحة للمواد الغذائية 


ر أ ) في الدماغ 

رب ) ف العضلات 

رج ) في الكبد 

( د ) ي الأنسجة الدهنية 


امتصاص المواد السكرية في الأمعاء وتخزينما 
انتقال الجلوكوز فف الدم ا الأنسجة 


عملية تحويل الجلوكوز إلى طاقة 


) أ ( دورة إمبدن مایرهوف 
رب ) دورة کریب 


الطاقة اللازمة لأنشطة الجسم الختلفة 


مساعدة الجلوكوز في استقلاب الدهون 


العلاقة بين السكر في الدم والإفرازات الرمونية 


۰- البنکریاس وترکیبه وإفرازاته , 
١۹‏ تأثير الأنسولين عل بعض الانسحة الخحامة 
و ا التتظم الهرموني المتضاد 


۱۳ 


أسبلة الباب الأول 


١‏ - تار مرض السکر 


يعتبر مرض السكر من أقدم الأمراض ں التي عانى منہا الإنسان › وقد a‏ قدماء 
المصريين مند ٠٠‏ سنة قبل ايلاد حيث وصفوا ظهور السكر ني البول کا حدث عن 
أعراض مرض السكر الصينيون القدماء حيث وصفوه بزيادة البول والعطش واحوع . 

ونی القرن الأرل الميلادي وصف أرتيوس اليوناني مرض السكر بانه ذوبان لحم الجسم 
والأطراف ثم خحروجه عن طريق البول وأطلق عليه اسمه الحالي ديابيتس وتعني الماء ا جاري . 

وفي عام . ٠‏ ميلادي وصف ابن سينا علاقة مرض ا بالغرغرينا في 
الأطراف EE‏ ماكر .. 

أما ني العصر الحديث أي خلال القرون SE ES E‏ 
والاكتشافات العلمية في جال السكر بشكل لم يسبق له مثيل حتى توصل العلماء إلى أدق 
التفاصيل عن مرض السكر وما زال الببحث متواصلاً ومستمرأ وإليك ملخص ذلك کا في 
الحدول ا 

جدول ۱/۱ 


e 
کلاود بر نارد‎ 
Claude Bernard 


. بكلية ا وسمیت باس مه‎ lê Hans 


E 
2 2 


Kussmaul 


وصف جوع أهواء ‏ عمق وسرعة التنفس في غيبوبة 


السكر . 


وصف وجود علاقة وراثية لمرض السكر . 


أوضحا بأن استعصال البنكرياس في الكلاب يردي إلى 
الإصابة بمرض السكر . 


Von Mering 
& Minkowsky 


قدم الأنسولين طویل المفعول . 
اضف اله الكارة لانسولن الور 
اكتشفا البنية الكيماوية لأنسولين الإنسان . 
اک ا ی ی و 
وصف البروأنسولين وقال إنه أقل فعالية من الأنسولين . 


بداية ظهور مضادات السكر الفموية . 


Loubatieres & 
Franke Fuchs 


ت 


e 


ف 


(أ) التعرييف : 

) مرض السك هو Syndrome ajan‏ ارتفاع شکر الدم عات مت م کي و 
نسبي هرمون الأنسولين وأعراضه ترجع إلى تغييرات في استقلاب الجلوكوز والدهون 
والبروتينات » وهذه التغيرات قد تؤدي إلى مضاعفات كلوية اوک أو 


. 


عخحصسة . 


(ب) نسبة الحدوث : 

تختلف نسبة الحدوث من بلد إلى اخر وبشكل عام قد تتجاوز ۲./ ولكن في بعض 
احتمعات قد تصل إلى /.١١‏ أو أكثر . وني أمريكا يوجد حوالي ۸,۳ مليون مصاب برض 
السكر حوالي ٠٠٠,٠٠٠‏ منه من النوع الأول الحتاج إلى الأنسولين وتزيد نسبة الإصابة إلى 
الضعف في من أعمارهم “٠‏ سنة فأ كثر عمن أعمارهم ما بين ٤٠٥‏ إلى ٤ه‏ تة :: 

الجهاز العصبي المركزي لا يتحمل قل من ۳٠‏ ملجم / ٠٠٠١‏ مل جلوكوز في الدم 
حيث يعتبر الجلوكوز هو المصدر الأساسي للطاقة في الدماغ . ختلف أعضاء الجسم لا 
تتحمل أقل من ٠٠‏ ملجم / ٠٠٠١‏ مل جلوكوز وإلا تعرضت لاحتلال وظائفها وظهور 
أعراض نقص السكر وني صغار السن يمكن تحمل انخفاض أكثر من ذلك وكبار السن قد 
لا يتحملون ذلك وقد تظهر لدم أقفاض فض السك ر غد مكلاف أعل .ا( راجح 
الباب السادس ) . 

الكلية تستطيع إرجاع كل السكر من الأنابيب الكلوية ما دام تركيز السكر في الدم 
يتجاوز ۱۸۰ ملجم | ١‏ مل . وتسمى هذه عتبة Renal threshold of J|‏ 
6م وإذا زاد عن ذلك ظهر السكر في البول وتزيد هذه العتبة مع تقدم السن . 
رج القم الطبيعية جلوكوز الدم : 

القع الطبيعية في الأشخاص تختلف حسب السن وحسب الحمل والقم الطبيعية في 
WAD‏ 


TI 


جدول ۲/۱ 


SEES ELEET 


ود ای 
ESET I RTS‏ 


وإذا زادت نسبة الجلوكوز في الدم عن تلك النسبة فإن الشخص يحتاج إلى علاج 
ا ) 


۳ - أسلوب استخدام الأنسجة للمواد الغذائية 


) أ ) ی الدماغ : 

يبحصل الدماغ على الطاقة من الجلوكوز بشكل رئيسي وإجباري حيث يستهلك 
الدماغ ٠٠١‏ جم من الجلوكوز بيغا يستلك الجسم يوميا ٠٠٠١‏ جم من الجلوكوز بما فيه 
الدماغ . أي أن الدماغ يستهلك ثلث أو ربع السبعرات الحرارية التي يستلكها الجسم أي ما 
يعادل ٥۰۰‏ سعر حراري - كيلو كلوري على الرغم من أن وزنه ۲./ من وزن الجسم » 
ونظرا للأهمية الحيوية للدماغ فإنه في حالة نقص الإمداد السكري الخارجي بسبب الصيام 
الطويل و احاعة الشديدة فإن /٠ ٠‏ من الجلوكوز یستبدل باستخدام الاجسام الكيرة 
المكونة في الكبد ويقل استخدام الجلوكوز . ولا يتخزن بالدماغ سوى كميات ضئيلة من 
الجليوكوجين كمصدر لاطاقة لذا فهو يعتبر فقررا بمصادر الطاقة . ) 
a‏ 

ها القدرة على استخدام مصادر متعددة للحصول على الطاقة فهي تستخدم 


N E 


الجلوكوز والأحماض الدهنية والأجسام الكتيونية وتحوها إلى ثاني أوكسيد الكربون وماء . 
فبعد وجبات الطعام ومع توفر الأنسولين تقوم العضلات بتخزين الجلوكوز بشكل 
جليكوجين عضلي » حيث تحتوي العضلات على ٠٠٠ _ >٠٠‏ جم منه وعتص العضلات 
الأحماض الأمينية حيث تصبح جزء منها کا تقوم باستخدام الأحماض الدهنية المتوفرة في 
الدم كمصدر أساسي ورئيسي للطاقة اللازمة للعضلات . 
أما في حالة ما بين الوجبات فإن العضلات تستخد مكلا من ا الزن ہا 
والأحاض الدهنية عل النحو الال : فف حالة الراحة تعمد عل استخدام الأحاض 
الدهنية أما في حالة الفارين والعمل السر ت تعتمد استخدام الجلايكوجين أولاً ثم الدهون 
وأثناء الصيام الطويل فإنها تعتمد على الأحماض الدهنية الواردة من الاأنسجة الدهنية لنفاذ 
الجلایکوجین وذ في حالة تكون الأجسام الكتيونية )ا في حالة تناول الوجبات عالية الدهون 
قليلة EET‏ الصيام الطويل فإن العضلات تفضل استلاك الأجسام الكتيونية ألا 
لتخليص الجسم منها . 
إذا نفذ خزون الجسم من الدهون يبدا في استخدام البروتينات ایک ( همها 
العضلات ) في إرساهها بشكل أحماض أمينية إلى الكبد لتحويلها إلى جلوكوز ( راجح 
الشكل ١/١‏ ) أو استخدامها كطاقة ما يودي إلى نقصان الوزن والنحول الشديد ج 
بشاهك تي الشغوب التي تعاني من الجاعات :ومرضى السكر خاصة المعتمدين على الأنسولين 
أي النوع الأول 8 
(ج) في الكبد : a.‏ 
E‏ جم من الجلايكوجين يكفي نصف حاجة الجسم من 
السكريات ر الجلوكوز ) ليوم واحد وذلك بين الوجبات ويدخل الجلوكوز خلايا الكبد 
بسهولة مثل الدماع دون الحاجة إلى الانسولين هذا ويقوم كل من إنزيم جلوكوكينيز 0ا6 
i6‏ الموجود في الکبد فقط وإنزم هیکسوکینیز ٨×0 1٣56‏ الموجود في الکبد وکل 
خلايا الجسم - بتحويل الجلوكوز إلى جلوكوز 6 فوسفات والجدير بالذكر أن الجلوكوكينيز 
الموجود في الكبد يزداد نشاطه بازدياد إفراز الأنسولين ونقصان المرمونات المضادة للأنسولين 
ما المكسوكينيز فلا يتأثر بأي من تلك الرمونات ما يهل الكبد لتوفير الجلوك وز 
والجلايكوجين في حالة توفر الأنسولين أو نقصه . 


۷ک 


GLUCOSE 


Hydroxyprolinc 
Ser ine 
Cysteine 


Threonine 


Tryptophan ———a Alanine a4ÖۉÖĞŠÛ_y‎ FEU پو‎ e -CoAl au | Aceto~ f 
Acetate 


Isoleucine 


Phenylalanine 
Tyrosine 
Leucine 


Glucose ume Phospho— mma Oxaloacetate 
enol pyruvate 


Tyrosine __ „ Fumarate Aspartate 
Phenylalanine CictraLe 


[Isoleucine 
Methionine * .._» Succinyl-CoA C0. 


Valine 
أ‎ aE 
Propionate 


Histidine 
Proline 
Glutamine 
Arginine 


Glutanate 


شكل ١/١‏ يلخص طريقة استخدام الأحماض الدهنية المنحلة من العضلات 
لاستخدامها للطاقة أو لتخليق الجلوكوز منبا 
( أ ) الأحماض الأمينية داخل المريعات تتحول إلى إستيل كوانزم ۸ والذي يمكن أن يكون الأجسام 
الكيتونية ولذا تسمی الأ اض الأينية مولدة للکیتون Ketogenic Amino acids‏ . 
(رب) الأهاض الأمينية الأحرى تستطيع أن تتحول إلى جلوكوز ولذا تسمى بالأّهاض الأمينية المضاد 
لتکوین الكيتون Antiketogenic Amino acids‏ „ 


۸ — 


[ ففي حالة الشبع يقوم الكبد بتخزين ال جلوکوز على شکل جلایکوجین کا يؤستر 
الأحماض الدهنية ليحوها إلى جلسريدات ثلاثية وعند تناول وجبات بها كمية كبيرة من 
ارات فاص ها اجه المات رالاعا ا فان لاض سا تاه 
كمصدر للطاقة له حق الاولوية وذلك بنزع الأمين منها وتحويلها يوريا تخرج في البول 
والجزء الكربوني يستخدم كمصدر للطاقة لتخليق الجلوكوز منه وتخزينه من بعض الأحماض 
الأمينية > أما في حالة الصيام الطويل فيستنفذ الكبد جميع مدخراته من الجلايكوجين 
بتحویل الجلایکوجین إلى جلوکوز - ٦‏ - فوسفات وتحت ایر إنزم جلوكوز - ٦‏ - 
فوسىفاتيز 225e‏ sp1ەطP‏ — 6 - seەعuاG‏ الذي ينشط بنقصان الانسولين وارتفاع اهرمونات 
المضادة وأهمها الجلوكاجون ( وهو موجود في كل من الكبد والكلية والمشيمة والصفيحات 
الدموية ) يتحول إلى جلوكوز ينطلق إلى الدم ثم يقوم الكبد بعد استنفاذ كل مدخراته في 
ا لجلايكوجين بتحويل الأحماض الدهنية إلى أجسام كتيونية وكذلك يقوم بتحويل الأحماض 
الأمينية إلى جلوكوز sاsعه#عهء«هع»ان‏ لتأمين حاجة الدماغ والنخاع الشوكي والكريات 
الحمراء والبيضاء 
ر د في الأنسجة الدهنية : 
الشخص الذي وزنه ۷١‏ كجم يلك ٠١‏ كجم من الدهن - تعطي طاقة قدرها 
٠‏ سعر حراري - كيلو كلوري تومن الطاقة للجسم لمدة شهرين والشخص الدي ِ 
لديه ٠‏ كجم من الدهن لديه طاقة تكفي جسمه لمدة نصف سنة 
في حالة توفر الموارد الغذائية فإن عملية البناء تبدأً » فالدهون تدخحل الدم بشكل 
بروتين دهني وفي حالة توفر الدهون في المواد الغذائية فإن الأملاح الصفراوية تساعد على 
عملية استحلاما وجعلها بشكل مستحلب » وعندما تمر الحلسريدات الثلائية عبر الاغشية 
الخاطية للأمعاء وترتبط مع الليبوبروتين ١ءاه٣صهمن1‏ حيث يتكون معقد الليبوبروتين 
Lipoprotein Complex‏ أو ما یسمی بالدقائق الكيلوسية chylomicrons‏ والذي ر عبر . 
القناة الليمفاوية الصدرية ٥e٤‏ ٤زط۲‏ تم تصب في الدم ومنہا يدحل چو ال کید 
حيث يعدل كيماوياً وغالبية الدهون الموجودة في الدم تصل إلى الأنسجة الدهنية والتي يتوفر . 
) على جدار اوعيتہا الدموية انزع اوران ليبيj Lipoprotein Lipase‏ الذي ردش مل E‏ 
Ts‏ والذي يخلص الأحماض الدهنية من معقد الليبوبروتين . وني داخل الا 


کے کے 


الدهنية يعاد استراتها مع الجلسرين اخلق من ال جلوكوز على هيئة الحلسريدات الغلاثية التي 
تناسب الجسم البشري حيث نخزن هناك . ٠‏ 

کا يمكن تخليق الأحماض الدهنية من الجلوكوز والذي يدخحل ن 
اا ن و ا ا و و 
الختلفة منها حسب أنواع الأحماض الدهنية التي يحتاجها الجسم والأحماض الدهنية الخلقة 
في الجسم لا تزيد عن ٠١‏ ذرة كربون . 

أما في حالة نقصان الوارد الغذاني في الجسم فالدهون تشارك في إمداد الطاقة 
للجسم » فتحت تاثير نقصان الأنسولين وحث اهرمونات المضادة ينشط ٣واںااءوإاه!‏ 
6زا الذي يحلل الأحماض الدهنية ثم تنطلق إلى الدم وي مختلف أنسجة الجسم وحاصة 
العضلات وتحت تأثير بعض الإنزيات التي ينشطها نقصان الأنسولين وزيادة اهرمونات 
لمضادة تتحول الأحماض الدهنية إلى إستيل كوانزبم 4 وهذا بدوره يدخحل إلى دورة كريب 
وليعطينا كمية عالية من الطاقة بشكل ۸1۲ . 


٤‏ - امتصاص المواد السكرية في الأمعاء وتخزينا 


ا امواد النشوية ۹ الثنائية إلى أحادية في ا ر منا 
E‏ هرمول e Gastro Inhibitory Peptide G. I.P.‏ في جدا الغا على امتصاص 
e‏ اا ا فان احلوکوز ا e‏ 

4 e Glycogen جم ا 1 وذلك إما بتحلیل‎ ۲ ٠۰ 

أو بتکوین الحلوكوز من مصادر ارف |j, Gluconeogenesis‏ اک /\o‏ 
و ٠١‏ من الجلوكوز الوارد من الطعام مباشرة وقبل تحويله إلى جلايكوجين أو دهون . 
عملية تحول الكربوهيدرات إلى جلوكوز : 

عندما يتناول الإأنسان النشويات والسكريات الثنائية والاأحادية فانما جميعا تتحول إلى 


سكريات أحادية في الأمعاء إما بشكل جلوكوز وهو الغالب أو بشكل فركتوز وجالاكتوز 
وعند دخول الجلوكوز وباقي السكريات الأحادية إلى الدم فإن الكبد يحول باتي السكريات 
إلى جلوكوز أيضاً وإليك ملخصها : 
زاء ف العا الف جلوكوز متعدد 
O E EEE‏ 

سکروز ف العا ا سکیف جلوکوز + فرکتوز ٠‏ فلکت جلوکوز ‏ 
ایز ف اشع ا کے جلوکوز + جالاکتوز ف کے جلوکوز 


- انتقال الجلوكوز من الدم إلى مختلف الأنسجة 


يدخحل اجلو u‏ كافة حلايا الجسم بطریقتین : 
الأول ج لاتقل انط Active transport‏ وذلك گا اه الانضولن ادى 
ینشط ویسهل دخول ال جلوکوز أو بطريقة الانعشار ولكن هذه الطريقة تسمح بانتقال كمية 
بسيطة من ال جلوكوز في بعض الأنسجة مثل العضلات والأنسجة الدهنية أما في الأنسجة 
العصبية في الدماغ AS NE ES U AS‏ 
حالة نقصان الانسولين . 


عملية حویل الجلوكوز إلى طاقة كذsراهycاG‏ 
الجلوكوز الذي يحصل عليه إما من الجلايكوجين الموجود في العضلات والكبد آو من 
الجلوكوز المتوفر في الدم » وتم عملية التحليل على مرحلتين هما : 


) ا ) دورة مدن مايرھوت : ) 


Anaerobic Metabolism أو تسمی بمرحلة الاستقلاب اللاهوالي‎ ( Embden Meyerhof 
والتي تبداً‎ ) ۲/١ حيث لا يستخدم الاوكسجين خلال خطواتما التسع ( راجع الشكل‎ 
ملخصها‎ ATP Y با لجلوكوز وني بالبيرەفيت وتحصل عل طاقة مقدارها‎ 


CgHj206 + 2 ADP „, 2 C3H403 + 2 A1P 
همض البيروفيك جلوکوز.‎ 

(ب) دورة کریب : 

المرحلة الثانية وتحدث ف الميتوكندريا وتسمى دوره ٤‏ همض الليمون أو دورة کت 
Citric Acid or E Cycle‏ و 3 و الاستق لات ا Aerobic metabolism‏ حيıث‏ 
e‏ %0 في وجود et‏ إل ثاني کسید رطاقة . فعنكد i‏ ذرات 
الكربون الستة الموجودة في الجلوكوز في دورة مض الليمون فإننا سوف نحصل على ٠٠‏ 
۴ لذا تعتبر المرحلة الثانية غنية بالطاقة ( راجع الشكل ١/١‏ ) وملخصها : 
ٿان ا الكر Carbondioxide ù‏ .> مض بيروفيك  Pyruvic acid‏ 

٤ + + ) E 
Oxygen آوکسجین‎ Water ماي‎ 


2[C3H403 + 2.502] + 36P + 36ADP —_, 6CO2 + 4H20 + 36AIP 
۶ با‎ 
الطاقة اللازمة لانشطة الجسم اختلفة‎ - ۷ 


إن الخطوتين السابقتين تحدثان بشكل مستمر ولكن بصورة هادئة . لإمداد حاجة 
الجسم بالطاقة اللازمة لاستمرار حياته اليومية وهي تشمل الطاقة اللازمة حركة الجسم 
فل ك له والتنفس والقلب والحركة في المكتب وني وأشتاء الراحة 
ارخا عل رر الع فى السات اقل ك مس الطافة كه ن تقل رطاف 
الجسم احيوية وهذا ما يسمى معدل الاستقلاب الأساسي BMR Basal Metabolic Rate‏ . 


ا ا 


شکل ۲/۱ ملخص استقلاب 
الكربوهيدرات في الخلا 


Glycogen 


Uridine diphospho-glucose 


Glucose 1-PO 


CARBOHYDRATES 9 ATP~ADP 
texok ina se [ 
مت کے س‎ 
Glucose Glucose Glucose 6 PO, 
în ECF 
. Cell wal pnSSBfSESs$ 


Fructose 6~PO 


| 


Fructose 1,6-diphosphate 


١ 


Dihydroxyacetone PO 


lo 


Phosphoglycerate 


1 


Phosphoenolpyruvate 


PROTEINS XZ Alanine ZS Pyruvate NADH. NAD. Lactaté 


4 


في السيتوبلازما 
الطور اللاهواني - دورة امبدن مايرهوف 


Pyruvate 


الطور اهو 


ي الیتوکوندريا. 


£ 
- 


ی دوره 


Oxaloaceta te 


کرب 


a-Ketoglutarate‏ ا 


: a 
Acid E 


ا 


TT 


أما ني حالة حدوث بجهود عالِ مثل الجري السريع أو السباحة فإن تلك الخطوتين 
نرف قداث رما رة شدینة راب آنا ضاق میا معها الجهاز التنفسي والجهاز 
الدوري لامداد الخلايا بالاوكسجين وتخلیصه E‏ 

ففي حالة الشخص غير المعتاد على تلك امجهودات العضلية الشديدة فسوف 
ناث بشدة وذلك لعدم كفاية إمداد الجن »> بسبب عدم قدرة وعدم تعود الجهاز 
اغبي ولدواي عل ل هده الظروف . ما يجعل هذا الشخص يعتمد عل الطاقة ة الناتجة 
. عن الاستقلاب اللاهواي . وني حالة إلحاح الجسم في الحصول على الطاقة فإن الخلاييا 
سوف تجبر على مويل البيروفيت إلى مض اللبن عة ء1 كمرحلة إضافية للاستقلاب 


. اللاهواني‎ 
CH3 CH3 
=0 + NADH م‎ NAD” + H - COH 
COOH COOH 
Pyruvic acid Lactic acid 
ِ مض اللبن مض البيروفيك‎ 


مرحلة تحويبل مض البيروفيك إلى مض اللبن أي حدوث الدين الأركسجيني 


وعندما وام حش الین بکنیة کیو ای الشات باق س بی از الدم تم إلى 
الكبد وسوف يشعر الانسان بالتعب ولأم ي العضلات يسبب تراكمه ما تير الشخمر 
على التوقف عن تلك الجهودات وعند الراحة فسوف تقوم خلايا العضلات والكبد في إعادة 
ج الین ال فوفك ست خدةا طاقة وأوكسجين > وهذا ما یسمی بالدین اللوكسجيني 


ونعویضه 
و CH3‏ 
C =0 + NADH E +H - CoH‏ 
COOH CooH‏ 
Pyruvic acid Lactic acid‏ 
مض اللبن مض البيروفيك 


حول مض اللبن إلى حمض البيروفيك عند الراحة وهي مرحلة تعويض الدين الأؤكسجيني 


CE st EE 


| أما الشخص الرياضي والمدرب على تلك المجهودات العضلية فإن الجهاز الدوري 
ی و ا ا ر ی ا ي ایت 5 
الفارين واستمرارها - لديه غزون كاف وأكثر من الشخص العادي من الجلايكوجين 
ATP Jl,‏ . 
فبدلاً من ظهور التعب واللهثان الشديد عليه حلال الخمسة الدقائق الأوى في بداية 
الجري الشديد أو السباحة الشديدة | في الشخص العادي » نجد أنه يستطيع الاستمرار 
دة ساعتين أو أكثر دون تعب 


۸ - مساعدة الجلوكوز في استقلاب الدهون 


عندما يتناول الشخص الدهون ويحتاج إلى تحويلها إل طاقة فإن الأحماض الدهنية 
تتحول إلى أعداد كبيرة من إستیل کوانزم ۸ > ولكن لا يستطيع الجسم الاستفادة منها إلا 
بوجود البيروفيت الذي مصدره الرئيسي الجلوكوز » والمصدر الثاني هو بعض الأحماض 
الأمينية إلا أن الجسم لا يضحي با د »> بالإضافة إلى أن هتاك مضادر اخنرى 
للبيروفيت . وذلك لعمل دورات كريب إضافية تستوعب الكميات الكبيرة من إستيل 
کوانزم 4 لذا نجد الشخص الذي يتناول وجبات عالية الدسم يبحث عن بعض الحلوى 
والفاكهة لتسهيل عملية الامتصاص واستقلاب الدهون ( راجع الشكل ۳/١‏ ) وصدق 
المغل القائل : « الدهون تحترق في نار السكريات » . 

لذا تس الكررسدات ادات تكن اجام لكر ما 
الدهون فتسمى مولدات الأجسام الكيتونية ٥1«ءعها۴‏ . ) 


٩‏ - العلاقة بين السكر في الدم والإفرازات اطرمونيه 


يؤر عدد من الرمونات على مستوى السكر في الدم إما بزيادة أو بنقص مستواه في 


شكل ۳/١‏ يصور التغير في الاستقلاب حسب أحوال الجسم الغذائية والمرضية 


الطعام 


C6POg 4 
۹ CGG °F 
3 g GG ¢ 
3 3 
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ACA pyruvate 
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كيتونية › 


يححول الإښيل كرازم ۸ 
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pyruvate 
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pyruvate 


۹ 
1 
د 


2 ۸ س 
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AA A 
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PYRUVATE 
OO O0 


NH3 


إستیل کوانزم ACA= A-‏ جلوکوز ‘Gs‏ دورة کیب O:‏ 


یوون | | 


E E 


في الشخص العادي والوجبات الصحيحة 


| ينتظم نخزين السكريات والدهون والبروتينات 


وینعظم استہلا کها . 


ری ار ان 
يرتفع الجلوكوز في الدم ولا تتكون الأجسام 
الكيتونية . 


في مريض السكر من الوع الأول 
برتفع الجلوكوز في الدم ركن تكون 
الأجسام الكيتونية بكمية كبية في الكبد . 


في الشخص الصام لففرة طريلة 
استہلاك الجلوكوز يزيد الاعتاد على 
الدهون نما يسبب ظهور بعض الأجسام 
الكيتونبة ركذلك تستهلك الروتينات . 


فبعد 


: في حالة الوجبات عالية الدهن قليلة 


الدهون وتظهر الأجسام الكيتونية . 


في حالة الوجبات عالية البروتين 
تذهب السكريات والدهون إلى مستودعاعا 
وتستيخدم البروتينات كطاقة م يزيد الأمونيا 


ويزيد اليوريا . 


١‏ - التي ترفع مستوى السكر في الدم هم 
( | ) من الغدة النخامية هرمون انمو . 
(ب) من الغدة الكظرية - الجاركلوية - الإدرينالين . النور أدرينالين » 
اهیدروکورتیزون . ) 
( ج ) من البنكرياس هرمون الجلوكاجون . 
( د ) من الغدة الدرقية هرمون الثايرويد . 
۲ - التي حخفض مستوى السكر في الدم هو هرمون الأنسولين . ) 
وحيث أن و البنكرياس هي أهم فسوف ندرس بشکل خاص 
غ ا ا 


۰- بنکریاس تر رکیبه وافرازاته 

ترکیبه : 

غدة كبيرة رخوة مفصفصة صفراء اللون مثل اللسان طويلة » يبلغ طوها ٠١‏ 
سم » عرضها ٥‏ ,سم » > مکھا a E e ہ٥ ١,٥‏ 
إلى أربعة أقسام : الذيل والجسم والعنق والرأس » وتمتد القناة البنكرياسية من الذيل إلى ل 
ومن بعد الرأس بقليل تجتمع مع القناة الصفراوية لتكون مجرّى عامأ يصب ر 
ويقع البنكرياس في انحناء الإثني عشر من ناحية الا وا ا ا 
تحت المعدة وفوق الاثني عشر ( راجع الشكل ٤/١‏ ) وتوجد ني البنكرياس نوعان من الخدد 
الأول تفرز إنتاجها حار ج الدم - في الأمعاء - وذلك عبر القناة البنكرياسية وتسمى الغدد 
غير الصماء » الاش ف إنتاجها في شبكة الشرايين والاوردة التي تغذي البنکریاس 
إفرازاته : 

يفرز البنكرياس نوعين من الإفرازات هما : 
2 الافرازا ;ات غjı Exocrine Secretions sll‏ أي حارج الدم وهي عبارة عن إنزيات 
هاضمة مثل الأميليز » الليبيز » التربسين » والكيموتربسين . 


۲ الافرازات Endocrine Secretions slemll‏ أي تفرز في الدم وهي تفرز من جزر 


E EE 


وقد میز بہا حتی الان ربع أنواع من الخلایا کل منہا تفرز هرمونات معينة کا فى الجدول | 
E‏ 
ية 
يا 


نوع اها | کل ار 


Insulin, C-Peptide, Proinsulin, islet / Vo B c‌عاا خلایا بیتا‎ 
amyloid Polypeptide 


Pancreatic Polypeptide (PP) خلایا يبي اام ۴ قل من‎ 
PP cell 


وحيث أن هرمون الأنسولين هو المسول الأول عن عملية تنظم السكر وخاصة في بناء 
الجسم وتوفير الطاقة له لذا وجب علينا معرفة مدى تأثيو على بعض الأنسجة الحامة . 


FTA — 


جدول ۳/۱ 
النسبة الحو 


من 
ص 


١‏ - تأثير الأنسولين على بعض الأنسجة الهامة 
ر أ التأثير على الكبد : 
( أ ) يضاد عملية الحدم بالطرق التالية : 
۱ - ثبط تحلل الجلاکوجین إلى جلوکوز ءزsراە”ءعهءرآا6‏ . 
۲ _ يبط تحرل الأحهماض الدهنية والأحماض الأمينية إلى أحماض كيتونية . 
ا ف ل الأخاض اة إل جلایکوجین 
(ب) انك عل اء 
۱ - يشجع تخزين الجلوكوز بشكل جلايكوجين ( بتنشيط 2 Gluco-Kinase‏ 
مع Glycogen Synthase‏ ويثبط إنز: 2 Phosphorylase‏ ( . 
۲ - يزيد عملية تخليق الجلسريدات الثلاثية والبروتينات قليلة الكثافة جداً . 


رب) التأثير على العضلات : 
( أ ) يزيد صناعة البروتينات : 
| - يزيد عملية انتقال الأحماض الأمينية إلى داخل الخلايا . 
۲ - يزيد تخليق البروتينات في الريبوزوم . 
(ب) يزيد تخلیق الجلایكوجین : 
آے يزيد إدخال اجلو ر 
۲٣‏ يزيد عملية حول اجلو ز إلى جلایکوجین ویثبط إن Phosph0ry1a5¢‏ . 


(ج) التأثير على الأنسحة الدهنية : 
يزيد تخزين الحلسريدات الثلاثية ا 
١‏ شط إنزم Lipoprotein Lipase‏ حیث یقوم ا اا الغلاثية من ) 
ك Lipoproteins‏ . 


کے اط ا 2 Intracellular Lipase‏ فيمنع e‏ الدهون من e‏ 


. ينشط دخول الجلوكوز إلى الأنسجة الدهنية حتى وله ال دهون ا‎ _ ٤ 


۲ 


١‏ - التنظم المرموني المحضاد 


ينبه ارتفاع الجلوكوز والأحماض الأمينية" في الدم ا يحدث بعد وجبات الطعام 
زيادة إفراز الأنسولين أما الدهون فلا تسبب أي تنبيه للبنكرياس ويساعد هرمون الأنسولين 
N ES EE E OS SAE NEE‏ 
والدهون ويسهل تخزيما ما نقصه فيسبب ارتفاع السكر في الدم وارتفاع الدهون في الدم 
والنقص الشديد يودي إضافة إلى ما سب إلى تكون الأجسام الكيتونية واستخدام خزون 
الجسم من جلایکوجین ودهون 2 البروتينات الهيكلية . ) 

ومن ناحية أخخنرئ فان هناك هرمونات مضادة لاان Counter regulatory‏ 
5 وهم ا جلوکاجون والادرینالین والکورتیزون » وهرمون انمو وني حالة زيادة إفراز أي 
مهم فإنه سوف تعكس وتضاد مفعول هرمون الأنسولين أي زيادة تلك المرمونات يودي إلى 
ارتفاع سكر الدم بتحويل الجلايكوجين أو بتكوين ا لجلوكوز من مصادر أخرى . 

وفي الشخص الصحيح فإنه في حالة توفر ال لجلوكوز فإن الأنسولين يزيد في الدم وني 
حالة نقص سكر الدم فإن إفراز ا لجلوكاجون يزيد في الدم وهذا ما نعني به بالتنظم المرموني 
المخضاد . 

وقد يضطرب التنظم امرموني إما بسبب عدم المعال جة الجيدة ولفترة طويلة أو بسبب 
الضبط المحكم » مشل استخدام مضخة الأنسولين لفتعرة طويلة » فنجد أن المرمونات 
المضادة للأنسولین لا تفرز بالكمية المناسبة عند نقص الجلوكوز لتعودها على وضع معين 
وفشلها في تصحيحه في الفترة السابقة ٠.‏ 


() وتنبه الأحماض الأمينية إفراز الجلوكاجون.لحاولة رفع الجلوكوز ومنع استخدام الأحماض الأمينية كمصدر 
للطاقة . ) 


— {١ 


۳ - أسئلة الباب الأول 


نا هي أقل نسبة تركيز للجاوكوز في الدم تتحمله مختلف الأنسجة من ناحية 
والدماع من ناحية اخرئ ؟ 

ما هي قم السكر في حالة الصيام للمرأة الحامل والطفلل والشخص البالغ ؟ 

ما هي أقصى كمية يمتصها الجسم من الجلوكوز في الساعة » و جرامما من 
الكربوهيدرات يستخدمها الجسم في اليوم ؟ 
این يخزن الجلایکوجین وک جراما خخزن فی کل منہا ؟ 

ما هما المادتان اللتان تخزنان في العضلات كمصدر للطاقة ؟ 

ما هو الفرق في اسلوب دخول الجلوكوز في كل من الدماغ والكبد وباقي الأنسجة ؟ 
ما هما الانزمان الموجودان في الكبد والمسعولان عن استقلاب الجلوكوز بالإضافة إلى 
إنزم ا وما دورما ؟ 

ا تتکون الاجسام الكيتونية ؟ 

ما هي علاقة إنزم مونولايل ليبيز بالأنسولين في استقلاب الدهون ؟ 

ما هو المصدر الرئيسي لإمداد الطاقة في العضلات ؟ 

م عدد خحطوات عملية إمبدن مايرهوف وهل تحتاج أوكسجين » وكمية الطاقة 
الناتجة منها صغيرة أم كبيرة » وأين تحدث وما هي المواد التي تستخدمها ؟ 

ا تحدث دورة كريب وما هي كمية الطاقة الناتجة عنا وما هي المواد التي 
اسم 

ما هو معدل الاستقلاب الأساسى .8.5.۸ ؟ 
N RT‏ 

ا ۰ 

کف اغد یکات فی اساك الدھن؟ 

اذا تعتبر الدهون مكونة للأجسام الكيتونية والسكرد يات مضادة کن الأجسام 
الكيتونية ؟ 


۸- لاذا لا يستفيد مريض السكر خاصة من النوع الاول من الدهون كمصدر 
فة ؟ 

۹- لاذا بحدث ضمور العضلات في مرضى السكر ؟ 

۰ ما هي الهرمونات المضادة للأنسولين ؟ 

١‏ ماذا يعني اضطراب التجاوب ٠‏ المرموني في مرضى السكر ومتى يبحدث ؟ 


کے 


ج 


دا 


اللاب اا 
CHAPTER TWO‏ 
تقسم وتصنيف ارتقفاع سكر الدم 


CLASSIFICATION OF DIABETES MELLITUS 
مرض السكر‎ - 

ر أ النوع الأول : أنواعه 

(ب) النوع الغافي : أنواعه 

ر ج) أسباب ظهور مرض السكر (النوع الأول) 

فترة شهر العسل 

ر د ) أسباب ظهور مرض السكر (النوع الثافي) 
- مرض السكر الثانوي : أقسامه 
- اختلال تحمل الجلوكوز 

أ ) التعريف 

( ب ) الاختبارات 
السكر الحملي 
- السكر الاستوافي ٠‏ 


أسئلة الباب الثاني 


Diabetes Mellitus دlizkl مرض السکر‎ - ١ 


وينقسم إلى نوعين : 
(أ) النو ع الأرل 1 ويسمى النوع المعتمد على الاش (IDDM) Insulin‏ 
Dependent Diabetes Mellitus‏ کان سابقاً یدعی برض السکر الشبابي 0۸6 eانمveںJ‏ 
5 وفي هذه الحالة لا يكن للبنكرياس إفراز الأنسرن ماتا اذ آن شاا عاق جزر 
لنجرهانز تکون مدمرة . ويعالج هذا المريض بحقن الأنسولين . ۲١‏ من مرضى السكر هم 
من النوع الاول ويكونون يلين وعرضة للاغماء الحماضي انکيتوي Ketoacidosis Coma‏ 
ولظهور الأجسام الكيتونية في البول . والنوع الأول ينقسم إلى نوعين هما : 1٠ر٣‏ و 
Type Ib‏ وس تفصيلهما . 
(ب) النوع الثاني Type IH‏ ویسمی اللوع غير اللعتمد على اا (NIDDM)‏ 
le lik Non-Insulin Dependent Diabetes Mellitus‏ يزال الاسلن ف زه البنكر ياس ولکن 
بكمية أقل من حاجة الجسم لذا تستخدم أدوية السكر الفموية لحثه على زيادة الإفراز 
٠0‏ من مرضى السكر هم من النو ع الفاني وغالبيتهم مان » إذ أن السمان يشكلون 
٠‏ من مرضى السكر النوع الثاني و /.٠١‏ طبيعي الوزن فقط . لذا فإن تنظم الغذاء 
والقارين الرياضية هما الاطوة لايل في المعالحة في النو ع الثاني 11ءمطر٣‏ . وما سبق فإن 
مرضى السكر النوع الثاني ينقسم إلى النوع الثاني في السمان والنوع الفالي في غير 
ال0 ) 
للتفريق بين النوعين الأساسيين في مرضى السكر أي النو ع الأول 1٠و٣‏ والنوع 
الثاني 11 طر٣‏ يمكن الرجو ع إلى الجدول ٠/۲‏ . 
(ج) أسباب ظهور مرض السكر النوع IDDM Type 1 Jj‏ : 
م تحدد العوامل التي : e‏ 
أغلبيتما تعتمد على الااحصائيات والبحوث وجميع البحوث e‏ المقدمة عن أسباب 
رن السكر متضاربة . ) 


جدول ۱/۲ 


OTT‏ المعتمدين على الأنسولين | غير المعتمد على الأنسولين 
| اورالاحلاف 2 
اسن اقل نہ بے اا ی | اک 


ستو لسرن ف ادم سم إا ار ع ساو ن 
رخ لرن ي ال زح وکو 
ZE.‏ 


العلاقة الوراثية ادل موكدة 


شل خلايا جزر لنجرهانز فقدان خلايا بيتا إإصابتها | زيادة خلايا بيتا مع نقصان 
بالفير وسات او مضاد الالجسام حجمھ ا 


الدماغية سیب تلف 

الشرايين الصغيرة 
وينقسم انوع الاول ای نوعین حسب الاجسام المضادة لای B‏ ف جرر 

لنجرهانز : 

Typela — |‏ ویشکل AN‏ من النوع الاول ویرجع سمه ای تکون أجسام مضادة 
للجزر sel Cel Antibodies 1٥4‏ تكونت ضد التهاب فيروسي حدث في الجسم . 
وإن هذه الاقسام الضادة قد تكون هي السبب في تخريب خلايا بيتا البنكرياسية . 
وجود هذه الأجسام ۸ مؤقت ويحدث في الأشخاص ذوي ۸1۸ رقم 9 D۸۷‏ 
5 4 ویتساوی في كلا الحنسین . 
تهاجم خلايا بيتا البنكرياسية فتخرما . والأجسام المضادة في هذه الحالة تكون دائمة 
الوجود »> وتترافق مع HLA‏ رقم DRW3 and B3‏ . وهذا النوع قد یترافقی مع بعض 
أمراض المناعة الذاتية مثل الاق 0عiاناز۷‏ ومرض هاشي موتو 0اهصاطئة1 الذي 


أشهر أسباب الموت 


تلف الأؤعية الدموية 


a 


يصيب الغدة الدرقية ومرض أدسون١٥ءزل‏ ف الذي يصيب الغدة فوق الكلوية وبحدث 

ي التساء أكثر 

وني كلا قسمي التو ع الأرل ينعدم الأنسولين نهائياً وتختفي خلايا بيتا واج المريض 
إل العالا لاسن :هاف ESM NETE‏ 
والشباب ‏ . 


فترة شهر العسل Honey Moon‏ : 
قف عا اه ى اة اا كر اشكر من ارال ف 
ونهايتها . فعند بداية مهاجمة الأجسام المضادة للفيروسات أو الأجسام المضادة خلايا بيتا 
مناعة ذاتية ‏ فإن قدرة خلايا بيتا على إفراز البنكرياس تقل جداأ لدرجة ظهور مرض 
السكر بشدة وبعد أيام تتحسن خلايا بيتا بعض الشيء وتعود لافراز فر تن س يمنع 
ظهور مرض و والتي قد تكون عدة شهور يستمر تدمير 
خلايا بيتا حتى يأتي عليما جميعاً ويعود ظهور مرض السكر بعدها بشکل صر ونہاني . 
وهذه الشهور هي ما نسميه بشهر العسل . 
( د ) أسباب ظهور مرض السكر النو ع الثاني 11 "199M 1y‏ : 
هناك عدة عوامل قد تكون كلها أو بعضها مسئولة عن حدوث مرض السكر وما 
زالت محل بحث وجدل ونوجز هذه العوامل في التالي : 
وجود عامل جيني Genetic Factor‏ ر وشبه موكد إذ أن هذا المرض ا بین 
أفراد العائلة الواحدة وبشكل أشد حدوثاً بين التوائم المحكونين من بويضة واحدة . ومع 
ذلك فان العوامل الحينية ما زالت غير كاملة التحديد . 
إرهاق خلايا بيتا البنكرياسية في إفراز الأنسولين وذلك بسبب تعاطي كميات كبيوة 
من اللأعمة وخحاصة الكربوهيدرات والذي يؤكد ذلك أن غالبية مرضى السكر النوع 
الثاني من السمان . 
سے اال خوت ماو للانسرلن اا ی شق مستقبلات الخلاي ا أو ما بعد 
الستفقلات.. 
احتال حدوث خلل في عملية تخلیق الجلوکوز من مصادر اُخری بالکہد 41٣0۲۳,ط۸‏ 


— ۷ 


Hepatic GIueoHEeQEEHEN‏ | اجع مكنيكية حدوٹ مرض 2 في الباب 
ا 


۲ - مرض السكر الثانوي 
ومكن تقسيمه حسب نوع السبب الذي أدى إليه وهو يشمل الأني : 


) ا ( أمراض البنكرياس مثل 


التهاب البنكرياس ( الحاد المزمن ) . 
سرطان البنكرياس : 
مرض ال ي lلبرjiaي Haemochromatosis‏ . 


e 


(ب) أمراض اختلال اهرمونات مغل : 


) ) . Acromegaly ٽۈيlplاl ضخامة‎ 

ظاهرة کوشنج فرط نشاط قشر الكظر Cushing’s Syndrome‏ .„ 
ورم القواتم _ فيو وکر lgnsٿlag Phaeochromocytoma‏ . 

زيادة إفراز الالدوست ون Primary Hyperaldosteronsim | dj!‏ .„ 
ورم خلايا ألا - جلوكا جونوa|‏ — 4 Glucag0n0‏ . 

ورم الخلايا المفرزة للسماتوستاتين Somatostatin0oma‏ . 

وغيره ا . 


44 


(ج) بسبب تعاطي ! بعض الأدوية والأطعمة مثل : 


مركبات القشر يات Glucocorticoids‏ . 
مركبات الثيازيد المدرة sملاهإ۲‏ . 


أقراص منع ا لحمل Oral Contraceptives‏ „ 


الدياز و اوکسا Diazoxide‏ . 


E 


ي استر بتوز وتو Streptozotocin jm‏ . 

. Cassava Root lJ جذ‎ 

مشروب العرقسوس . 

(د) ظواهر الإنحرافات |kينة Genetic Syndrome‏ : 

Down, Turner, ) شل‎ Cytogenetic Disorders الاضطرابات الحينية الخلوية‎ _ 

) . ( Klinefelter 

کک الاضطرابات العصبية العضلية الوراثية Ja Hereditary Neuromuscular‏ 

( Friedrich’s ! Ataxia, Huntington’s Chorea, Laurence Moon Biedle 
) ) . Syndrome). 
. ( Ataxia Telengiectasia, Myotonic Dystrophy ) ظاهر هة مقاومة الانسولن مثل‎ > 
) . اهريغوg‎ 


ot 


Impaired Glucose Tolerence اختلال حمل اجلو وکو ر‎ E 


الشخص البالغ - غير الحامل والذي سكر دمه وهو صائم ما بين ٠١٠١‏ ملجم | 
٠‏ مل إلى ٠١۹١‏ ملجم / ٠٠١‏ مل والطفل الذي سكر دمه وهو صائم ما بين ٠١١‏ 
ملجم / ۱۰۰ مل إلى ۱۳۹ ملجم / ٠٠١‏ مل لا يعتبر مريضاً بالسكر بل يجب إجراء 
اختبار تحمل ال جلوكوز له . أما في الأشخاص الذين سكر دمهم أعلى من ٠٤٠١‏ ملجم |/ 
٠‏ مل فلا يجب إجراء هذا الاختبار هم . 
يقة اختبار تحمل سکر الد An Oral Glucose Tolerance Test‏ : 
يعطى الشخص ,۷١‏ ذم / لکل کیلو من وزن جسمه بحیث لا يزيد عن ۷١‏ 
علج جلوكوز بالنسبة للأطفال والشخص البالغ غير الحامل أما الحامل فتعطى ٠١٠١‏ ملجم 
جلوکوز في محلول ترکیزه ۲۵ ملجم / ٠۰۰‏ مل وخلال خمس دقائق ویقاس سکر الدم عند 
البداية وبعد كل نصف ساعة لمدة ساعتين . 
فإذا كانت النتائج عند البداية وبعد ساعتين ک) في خانة اخحتلال تحمل الجلوكوز من 


— ٤۹ 


جدول فان e‏ و يتاج إل علاج بل 
o‏ 
) جدول ٩/۲‏ 
جدول التفريق بين الشخص الطبيعي » والسكري وختل تحمل السكر 


مستوی سکر الدم في البالغ والطفل بعد تعاطي 
سكر الدم في المرأة الحامل بعد تعاطي ٥‏ ملجم جلوکوز في ٣۰۰‏ مل ماء 


ر س 
إذا كانت مصابة بالسكر 


ما بين | ما بين يساوي اوا اول SN E‏ 1 
صائم يساوي أو أكثر من ٠٠١‏ ۱۳۹-۰ | ۱۳۹-۱ من ۱6۰ AEE‏ 


سسس ارا | | | | ا 
رعدل 


ما بين E‏ يساوي واک أفل | أفقل | ب 
بعد ساعتين يساوي أو کار من ه 1 ۰ ۰| من ۲۰۰ | من ۲۰۰ | من ۱٤١‏ | من ٠٤‏ | ساعتين 
۲ ساعات يساوي أو أکار من د EEE E‏ 


سے 


ترکیز الجلوکوز ملجم / ٠٠١‏ مل 


ومن اتل انه بسك عكر ستن ان ۰ من هؤلاء الأاشخاص يضبحون ذوي 
مستوی سکر طبيعي و /.٤۰‏ یبقون کا هم وفقط ۲۰./ سوف یتحولون إلى مرضی سکر 


ت السکر الحملي Gestational Diabetes‏ 


کل امرأة يجب أن یعرف سکر دمها قبل احمل لاستبعاد أن یون السكر المرتفع 
لدى الحامل سببه مرض السكر اقا 
| فالمرأة المستعدة للإصابة بالسكر الحملي سوف يظهر لديا خلال الفصل الفاني أو 
الثالث من الحمل a N SNE OE i.‏ ۰ملجم / ٠۰۰‏ مل 
أو أقل وهي صائمة وبعد ساعتين أقل من ٠‏ ملجم / ٠٠٠١‏ مل فإنها تعتبر طبيعية 
آما إذا کان بعد ساعتين ما بين EES‏ 
احتلال في تحمل الجلوكوز . أما إذا تجاوز ٠٠٠١‏ ملجم / ٠٠١‏ مل في الصائثم و ٠١۹۰‏ 
ملجم / . ۰۰ مل بعد ساعة و ۱٦۰‏ ملجم / ٠۰۰‏ مل بعد ساعتین و ٠٤١‏ ملجم | 
۰۰ مل بعد ثلاث ساعات بعد تعاطي الحم جلوكوز فتعتبر الحامل مصابة بالسكر 
احمل وف ا a‏ ھ المرأة الحامل إما بالتنظم الغذالي إذا کان ارتفاع السكر 
خف ولس قان الوا e‏ إذا م ينفع التنظم الغذاني وحتی انتہاء 
ا 2د بفترة وبعد التأكد من اختفاء وتراجع سكر الدم إلى الشرئ 
الطبيعي › ولا تستخدم مضادات السكر الفموية لمضارها المتعددة - راجع الباب الرابع 
الفقل الرانع س 
وحسب الإاحصائيات فإن /.٥ ٠‏ من النساء يصبن بمرض السكر بعد ٠١‏ سنة 


من ذلك الحملل الذي ظهر فيه السكر . 
° السكر Tropical Diabetes dgal!‏ 


وهو يعتبر نوعاً ميزاً من مرض السكر وجد في الدول النامية سيعة التغذية وبالذات 
على خط الاستواء وما يقرب منه إن نسبة الإصابة عالية وف مجموعة من الناس خالفة 
E‏ مرض الأول Type I‏ والنوع الثاني 11 ممرآ تجتمع في مجحموعة هذا 


يبدأ في سن ما قبل الثلاثين . 
يوجد في و سوء تغذية شديدة . 
ج O HR‏ ولكنه لا صل إلى حالة الحماض الكيتوني في حالة 
ف اا اسر وذلك لوجود إفراز قليل من الأنسولين الداخلى . 
س اا الجموعة للأنسولين متقلبة من وقت لأخر . 
يوجد هناك نوعان رئیسیان منه هما : 
) أ( مرض الح البنكرد يا سي التڪلسي الليفي Pancreatic 5ib‏ usاFibrocalcu‏ يترافق 
مع نقصان إفراز غدد اکا الخارجية 8×٣۴‏ مع تار الام بطنية متكررة » وفي 
٥‏ من الحالات توجد شواهد تكلس بنكرياسية على أفلام الأشعة العادية . وغالبية أفراد 
هذه المجحموعة تعرضوا لسوء التغذية واعتمدوا في طعامهم على جذور Cassava İl‏ 
والتي تحتوي على مركبات السيانيد ١ة«‏ التي قد تكون السبب في تخريب البنكرياس 
(ب) مرض السك البنكر يا سي للنقص البر ونين Protein-Deficient Pancreatic Diabetes‏ . 
وهدا النو ع به تاريخ سوء تغذية إلا أن إفراز البنكرياس الحارجي سلم ولا توجد به شواهد 
تليف أو تكلس بنكرياسي أو آلام بطنية 


ے0 5 


| | 
ص م چ 


وا 


| 
0 


| 
> < ص 


" أسئلة الباب التاني 


ما هي أقسام مرض السکر واذکر الفوارق بين > ونسبة ة اإاسابة يكل من ِ 

ما هي أقسام مرض السكر النوع الاول ؟ 

ما هي أقسام مرض السكر النو ع الثاني وهل هناك فرق في أسلوب المعالجة ؟ 

ما المقضود بفغرة شه ر العسل ؟ ˆ ) 

ما هي العوامل المفترضة التي تبيى بء للاإصابة بمرض السكر ؟ 

ما هي أسباب مرض السكر الثانوي ؟ 

متى نحتاج إلى إجراء اختبار تحمل الجلوكوز في الدم ؟ 

ما هو الفرق بين المصاب باختلال سكر الدم والمصاب برض السكر ؟ 

ما هي كمية السكر اللازمة لاحتبار تحمل ال جلوكوز ني الفرد العادي والحامل ؟ 

ما هى التطورات التي نتوقعها مستقبلاً لشخص مصاب باختلال تحمل الجلوكوز ؟ 
متی نقول بان اة اصيكف الك الل وليست مريضة بالسكر الحقيقي ؟ 
ما هي صفات فعات امجتمع الذي قد يصاب ESE‏ 
يصلون إلى درجة الحماض الكيتوني ولكن يحتاجون AT‏ 

ما هي أنواع السكر الاستواني وما الفرق بينها ؟ 

ا ل عدت الخماض الكخرن ف مى السكر لاست واي على اا نېم 
بحتاجون إلى المعالحة لاسن ٤‏ 


9 ا 


اللاب التالتث 
CHAPTER THREE‏ 
الأعراض _ العش خي ص _الفح وص 


CLINICAL FEATURES, DIAGNOSIS, INVESTIGATIONS 
) التشخيص‎ ٩ 
أ ) خطوة التفكير والتبؤ‎ 
رب ) خطوة التشخيص والفحص‎ 
ر ج ) خطوة انخاذ القرار‎ 
أنواع اختبارات اجلوكوز‎ - ۲ 
التابعمة‎ - ۳ 
أ( المتابعة الذاتية‎ ) 
رب المتابعة الطبية‎ 
الزيارات الطبية‎ _ > 
ر أ ) الزيارة الأرلى‎ 
رب ) الزيارة الشهرية‎ 
ر ج) الزيارة الربح سنويه‎ 
ر د ) الزيارة السنوية‎ 
هم _ أسعلة الباب الغالث‎ 


E e E 


Diagnosis اللشخيص‎ E 


والتشخيص يشمل التفكير بالمرض والاحتبارات الخبية اللازمة لإئبات ذلك » وعلى 
ضوء ذلك نتخذ القرار المناسب للمعالجة أي هناك ثلاثة حطوات يجب إجراؤها قبل البدء 


( أ ) خطوة التفكير والتبؤ : 
التفكير في وجود المرض في حالة الشكوى من ب ب الاعاش لضن اا 
النوع الأرل من مرض السكر » المعتمد على الأنسولين » ويحدث بشكل فجالي 
وحلال فترة قصيرة » وني صغار السن في الغالب » وتظهر أعراضه بشکل کامل وهي 
فل 
كثرة العطش » الجوع » الشعور الععب » نقصان الوزن » زغللة في النظ ر » 
Ele a CE‏ لاء بسبت طهور لاض الکن ا ۰ 
ا العتبة الكلوية أي أكثر من ۲٠٠١‏ ملجم / ٠٠‏ 
أما النوع الان ن ف اسر ESS‏ فانه أية 
أعراض وبشكل خادع فترة طويلة قد تصل إلى سنوات .. وقد يكتشف بالصدفة عند إجراء 
بعض الفحوصات الروتينية » مثل الفحص للالتحاق بوظيفة أو للدراسة وفي هذه الحالة 
TT‏ ۰ ملجم / ٠۰۰‏ مل إلى ۱۸٠۰‏ ملجم / ٠٠١‏ مل ولكن 
عندما ترتفع عن ذلك وتصبح أعلى من ۲١ ٠‏ ملجم / ٠١٠١‏ مل فإنه تظهر كافة الأعراض 
لسابقة : العطش » الجوع » الشعور بالتعب » نقصان الوزن » زغللة في النظر » الحكة 
ا الاغماء بسبب الحماض الكيتوني . ) 
) أنه هله اال يكن ال اص الكون لجو ك ولو فة ن 
الا شون :اما إذا أصبح سكر الدم فوق >٠٠‏ ملجم / ا 
بسبب زیادة أسمولية الدم Hyper Osmo arty‏ وغالبية المرضى ۸۰./ منم کن اا 
فعند التشخيص يجب الانتباه إلى النقاط التالية : 


(أ) تار العائلة إذ أن الأسر الذين عدد من أفرادها فا بمرض السكر يتوقعون إصابة 


oV — 


(ب) زيادة الوزن فإن غالبية مرضى السكر من النو ع الثاني من السمان كا أن زيادة الوزن 
أو عدم ذلك مهم في أذ القرار قبل البدء في المعالحة . 

(ج) التأكد من عدم حدوث سكر أثناء الحمل إذ أن as‏ ا 
اضيب بالشكر انا التمل. سروف يتعرضون رض السكر بعد ١‏ سنه :الشاك ف 
الأمهات اللاتي يلدن أطفالاً كبار الحجم . 

( معرفة الأدوية الأخرئ الى ستعملها اليش اد أن هتاك بعض الدرية فة تسب 
ظهو ر مرض الد مثل ) e Steroids, Thiazide, Salicylate‏ 

(ه) ظهور بعض الأمراض تجعلنا نشك بوجود مرض ا القدم » أمراض 
الأأعية الدموية » اعتلال الشبكية » اعتلال اقات ةه ات الااحساس » 

(ب) خطوة التشخيص والفحص : 
الاحتبارات اللازمة لاثبات ما ذهب إليه تفكيزنا فعندما نشك بان الشخص البالغ 

غير الحامل مريض برض السكر فإنه يجري فحص دم عشواني لسكر الد 
فإذا كان سكر الدم أقل من ٠٠١‏ ملجم / ٠٠١‏ مل نستبعد الإصابة برض 

لک | ) 

ما إذا كان سكر الدم أكثر من ٠٠٠١‏ ملجم | ٠‏ مل فهذا يؤكد الاصابة 

بمرض السكر . 
أما إذا كان سكر الدم ما بين ٠٠١‏ ملجم / ٠٠١‏ مل إلى ۲٠٠١‏ ملجم/ . 

مل فإنه يجب إجراء فحص سكر الدم بعد الصيام » ما بين ٠١‏ إلى ١١‏ ساعة .. فإذا 

كان سكر الدم بعد الصيام أقل من ٠٠١‏ ملجم / ٠٠١‏ مل فإن الشخص صحيح » أما 

ا ناکر غ ك امل فان اقفن کن مرا اسک . 
أما إذا كان بين ٠٠٠١‏ ملجم / ٠٠١‏ مل إلى ٠٤١‏ ملجم / ٠٠١‏ مل فإنه جب 

إجراء اختبار تحمل السكر ( راجع اختبار تحمل السكر في الباب الثاني ) . 

(ج) خطوة اتخاذ القرار : 


حالما يتم تشخيص مرض السكر فإنه يجب أن يقَيّم المريض بناءٌ على الظروف الحيطة 


0 


اا الفحص > إذ أن هذه الظروف سوف غ ات العلاج وکمیتہا ومدتبا وهذه 
الظروف تشمل كلا من السمنة > والسن » والحالة النفسية » والعمل » والعادات » 
والتدخين » والأدوية التي يتناوها المريض » والأمراض المرافقة » وضغط الدم » وارتفاع 
الدهون » والحمل ا ا ی و ا 
ا و 


أ( 


(ب) 


وضع نظام غذالي ريض السكر حسب حالته فالسمين بحتاج إلى نظام غذالي ٠‏ 

ينقص فيه وزنه » والمريض بالسكر مع الارتفاع في نسبة الكلوليسترول والدهون يحتاج 

غذاء أقل كلسترولاً ودهوناً » وا مرضى معتدلو الأوزان يحتاجون إلى غذاء يكفييم وا 

يزيد من وزنهم ولذا فإن مرضى السكر يجب تحويلهم إلى أخحصالي التغذية لاقتراح 

ا المناسب في نظام الا غلا ان الحمية الصارمة في E‏ السن قد 

تكون ضارة فقد يُعْرّض المريض لنقصان السكر وهذا أشد خطرأً على كبار السن . 

انمارين الرياضية حسب حالته وعمره مثل المشي واهرولة والسباحة والحركات الرياضية 

والتنبيه على المريض بعدم الاقلال منها والفادي فيا لأ ذلك سوف يؤثر على العلاج 

المتعاطي . ؛ ٠١‏ من المرضى من النوع الثاني سوف يكفيمم المعالحة بالفقرتين 

و 

وإذا م يستجب المريض للنظام الغذاني واتفارين الرياضية فنبداً بإعطائه أقراص السكر 

الفموية أو الأنسولين حسب نوع مرض السكر وحسب التفصيل المذكور في الباب 

الرابع إلى جانب الفقرتين ( أ ) و (ب) والغرض ما سبق هو الوصول إلى الأهداف 

التالية : 

. إعادة مستوى سكر الدم إلى طبيعته أو قريباً من ذلك‎ - ١ 

۲ - تجنب أعراض مرض السكر الشخصية مغل العطش والجوع وكثة التبول 
والتعب وغيرها . 

کے أعراض الأمراض الفعلية مثل التهاب المثانة وامجحاري البولية وارتفاع 
الدهون وارتفاع سک 

> - تخفيف المضاعفات وتأخيرها مثل اعتلال الشبكية واعتلال الأعصاب واعتلال 
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الشرايين واعتلال الكلى وقرو ح القدمين والحْمَاض الكيتوني وزيادة أسمولية الدم 
وغيرها . 
٠‏ _ المحصول والحافظة على الوزن المخالي . 
ا تقلیل معدل الوفاة ونسبة العجز . 


۲ - آنواع اختبارات الجلوكوز 


ويتم بإحدى الطرق الاتية ولكل منها فائدتما وأهميتها وهي : 
) أ ) اختبار جلوکو ز البول Urine Glucose Testing‏ : 

يجب أن لا تعتبر طريقة جيدة إذ أن البول يظهر به الجلوكوز إذا أصبح تركيزه في 
الدم أعلى من ۱۸٠١‏ ملجم / ٠٠١‏ مل هي حد مستوى عتبة الكلى للجلوكوز وقد ترتفع 
عن ذلك في كبار السن » وتستخدم في عدم توفر طرق فحص الدم وصعوبة إجرائها وهي 
و ز في بول 
الصباح جب إفراع البول المخجمع أثناء , الليل م الانتظار نصف ساعة اک عينة جديدة 
إذ أن البول المعجمع أثناء اليل » والتي تكون من ٦‏ - ۸ ساغات TCT‏ 
مجمع خلال الماغعاتث الال و يعطي الصورة الحقيقية عند زمن الفحص وف حالة 
الاشخاص الذين یکون سكرهم عاليا جب أن يحتوي شريط اختبار الجلوكوز على اختبار 
ا لجلوكوز والكيتون معا لاحتال أن الاجسام الكيتونية قد تخفي لون الجلوكوز ولا تظهره على 
الشريط 
(ب) اختبار جلوكوز ز الدم Blood Glucose Testing‏ : 


وهو أفضل من قياس جلوكوز البول وأدق ويعطي النتيجة في وقت أخذ العينة وممكن 
أن يستخدم حتى في المراقبة الذاتية في المنزل بواسطة المريض وفي أثناء المعالجة في المستشفى . 
لاجراء اللحتبارات المتتابعة ویم إما ا عينة من نوري VenepunctUre‏ أ9 من الأوعية 
الدموية بْقب الإصبع sقlqasl‏ ب Reflactancemeter‏ أو قراءتہا بالعين احردة ب eاھ›؟ Visa‏ 
وهذا الأحير أقل دقة وتحتاج إلى شخص ذي خبة جيدة » ويفضَّل عند تقيم جلوكوز 


کے 


المريض لأي شخص أ العينة وهو صاثم وبعد الأكل بساعتين » وعندما يثقب 
الإصبع يفضل أن يثقب ات ٤‏ الحانب ولیس ي قمه الإصبع لان جانب راس الإصبع 
) وجود الأعصاب به أقل والألم به أقل . أما عند أحذ عينة الدم من الشرايين فإن معدل 
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: (HbAıc) Glycosylated Haemoglobin jJ ¢ jıqylجgميضا (ج) قياس‎ 

وهذا لا يستخدم في متابعة حالة المريض داخحل المستشفى أو في حالة الطوارىء › 
بل يستخدم للتأكد من مدى انتظام المريض على العلاج خلال الشهرين والثلاثة الشهور 
السابقة بشكل عام » وهي تعتمد على قياس نسبة الجلوكوز المرتبط باميموجلوبين . وني 
الاتشخاص العادين تكن تيه اقل كن ۷ وف رظي المكر جا تكر ن ةا إل 
٩‏ فإن ضبط سكر الدم يعتبر جيدا > ما إذا كان من ٩‏ إلى 1 يعتبر الضبط لا بأس 
ودا کان أ كارن ١١‏ تخر بط السكر سيا : 


ب 


۴ - التابة 


ا المتارعة الذاتية . 
سالوت المتابعة الطبية في العيادة أو ال ا ٍ 
ولکل فوائده ومیزاته e‏ 
) ا ( امتابعة الذاتية : ) 
الدم الأحرى ا 8 يض فک ة جيدة عن ا ومدی E‏ مع العلاج والانتباه إلى أي 
تدهور في مستوی سکر الدم » وخحاصة إذا قام المريض بتسجيل ذلك في دقر حاص 
بشکل اما عدد مرات ف تتسخذ حسب استعداد الريض ٤‏ 


ا 


(ب) المتابعة الطبية : 
ولا يمكن إجراء ذلك إلا في المستشفى والعيادة الخصصة لذلك فبعد أن يشخص 
ايض مات مشاب رض السك عرق له فخرصات كامة وتم هذه الرياة الال : 


؛ - الزيارات الطبية 


بعد الزيارة الأول يكرر له فحص الم بعد إرشاده إلى العلا المناسب كل ثلذئة أياءم 
حتى تصبح حالقه مستقرة ومكن إجراء كل ذلك داخل المستشفى في حالة وجود 
مضاعفات وسكر عال مع المريض » ثم تجرى له زيارة كل شهر وبعد أن تستقر حالته 
تماما . ثم تُجعل الزيارة كل ثلاثة شهور » وزيارة خاصة سنوية تجرى فيها فحوصات 
واختبارات إضافية لملاحظة أي مضاعفات أو تدهور .. وإليك تفصيل ما يجري في كل 
نوع من تلك الزيارات . 
( أ ) الزيارة الأولى : 
فحص کامل جسمي يدخل ضمنه وزن الجسم وضغط الدم . 
E‏ فحص قاع العين بعد توسيع حدقة العين : 
حدة البصر . 
ا ا 
الكيمياء الحيوية : الإليكتروليتات » الكرياتين » يوريا » كوليسترول » جلوكوز البلازما › 

لاني الجلسيريدات . ) 

النصح في تحديد الطعام وإجراء اتغارين والتثقيف الطبي . 
(ب) الزيارة الشهرية : ۰ 

بعد إتمام عملية السيطرة على سكر الدم يحتاج المريض إلى زيارات أقل يتم فيما : 
تحليل الجلوكوز في الدم بعد ساعتين . 
ا 
ضغط الدم . 

مواصلة التشقيف والتدريب على المراقبة الذاتية . 
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(ج) الزيارة الربع سنوية : 
مثل السابق . 

س بروتیین البول » 45۸ . 
- س الدهون ( إذا كانت مرتفعة مشل المرة السابقة ) . 


( د ) الزيارة السنوية : 

لاء ای ر چ دک ق اد 
فحص الأقدام ويشمل النبض الطرفي . 
اختبار حدة البصر وفحص قاع العين . 
E‏ 

ضغط الدم . 

الور 

التأكد من تكنيك المراقبة الذاتية . 


ا 


گے چ حح فص 


ه ‏ أسئلة الباب الغالث 


اجه لاف بن ور حال ريض السك ر ى انوع الول اوغ الان ؟ 
با وات اا ایا یی یی و ا 
من غیه ؟ 
إذا وجد في عينة الدم العشوائية O‏ 
٥‏ ملجم / ٠٠١‏ مل أو أكثر من ۲٠٠١‏ ملجم / ٠٠١‏ مل هل يحت اج إلى 
احتبار تحمل السكر ولاذا ؟ 
ما هي أهداف علاج مريض السكر ؟ 
لاذا يجب ألا تفريغ البول المحجمّع ليلا في الصباح وأخذ عينة بعد ساعة عند فحص 
البول ؟ 
ما هي أنواع اختبارات ال لجلوكوز ؟ 
هل مستوى السكر في الشرايين والأوردة متساو أو مختلف في نفس الوقت ؟ 
ما هي فائدة قياس ايموجاوبين اجلکز 15۸ ؟ 
ما هي فائدة اسلوب المتابعة ولمراقبة الذاتية ؟ 
ما هي الفحوصات اللازمة لمرض السكر بعد تشخيصه في الزيارة الال والشهرية 
والربع سنوية والفحص السنوي ؟ 
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اللاب الراببع 


CHAPTER FOUR 
العامة‎ 
TREATMENT 
 ركسلا الفصل الأول : التغيرات الاستقلاية لمريض‎ 
الفصل الثاني : الملاج بالحمسة‎ 
الفصل الرابع : المعالجة بأدوية تخفيض السكر الفموية‎  - 


الفصل الخامس العا لحة اللخاصة 


اباب الرابع : 


الفصل الأرل 
التغيرات الاستقلابية ريض السكر 
٩‏ - لدی مرضى السکر المعحمدين على الأنسولين ‏ 


٢‏ لدی مرضی السكر غير المعتمدين على الأنسولين 
ر السمان وغير السمان ) 


بے بی 


مهد مهے 


وہدف علاج الك ل إت واو ای ا ا ر و جل 
الجسم وكمية الأنسولين من جهة وكمية الطاقة التي يحتاجها الجسم من جهة أخرى .. لذا 
فإنه في حالة حدوث مرض السكر تت المعالجة بما يضمن إعادة هذا الاتزان بإحدى الطرق 
التالية : | . ) 
١‏ المعالحة بالحمية ( تنظم الغذاء ) . 
کا و 
۳ المعالحة بخافضات السكر الفموية . 
٤‏ العالحة ا 

وإن الوصول إلى سكر دم سوي بشكل دائم صعب » وخاصة عند استخدام 
حافضات السكر الفموية أو الأنسولينات وذلك لصعوبة جعل الوارد الغذاني وكمية 
الأنسلن الاي ا اة راط الافقات الفوة مرن :بل حب اكل كة 
معلومة وحدودة في أوقات معينة تتلاءم مع زمن وكمية الأنسولين المعطى والمستحث . ولكن 
الوصول إلى جعل سكر الدم قريباً من السوي ودون ظهور أعراض هبوط سكر الدم 
وارتفاعه » هدف منطقي وأقل أخطاراً . 


الفصل الأول 
التغيرات الاستقااية لدى مريض السكر 
( الإمراضية - مكنيكية حدوث المرض ) 
قبل دراسة طرق المعاا جة الأربعة يجب التعرف على كيفية حدوث المرض وهذا ججعلنا 
أكثر ثقة وأدق في اختيار العلاج المناسب ونحاصة بعد أن اطلعنا في الباب الأول على أسلوب 


استقلاب الكربوهيدرات والبروتينات والدهون في الشخص الطبيعي الخالي من مرض 


السكر . 
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وا درسنا في البباب الغاني أن ر الك ي ال قن ن : مرض 
الك النوع الاول المعتمد على الانسولين عند المعالجة » ومرض السكر النوع الثاني وهو 
مرض السكر غير المعتمد على الاس عند المعالحة » ومكنيكية حدوث المرض هي : 


١‏ - لدى مرضى السكر المعتمدين على الأنسولين 


نجد أن إفراز الأنسولين متوقف كليا وذلك بسبب إما احتال إصابة خلايا بيتا 
البنكرياسية بفيروس أو مامتها بأجسام مضادة وهذا ما يحدث في صغار السن غالبا 
حيث تكون خلايا بيتا مدمُرة أو بسبب تحول امرض من النوع الفاني إلى النوع الازل 
بسبب الإجهاد والإرهاق الشديد الذي حدث في البنكرياس » ونسبة هذا النوع تشكل 
٠‏ من كافة مرضى السكر وبسبب نضوب الأنسولين في هذا الو ع فإن الجسم لا 
يستطيع الحصول على الطاقة من ال لجلوكوز رغم توفره بكمية كبيرة في الدورة الدموية وييدأً في 
حاولة الحصول على الطاقة من الطرق البديلة وهي الدهون والبروتينات فتبداً الدهون في 
التحرك من مستودعاتبا إلى الدم بعد تحوها إلى أحماض دهنية ولكن الجسم لا يستطيع 
الاستفادة منها بشكل سريع لعدم وجود السكر الذي يساعد استقلاب إستيل کوانزم ۸ 
الناتج من الدهون والذي بصبح متوفراً بكميات كبيرة بحوله الكبد إلى الأجسام الكيتونية 
الثلائة ما يعرض الريض لأحطار الحماض الكيتوني ول4 ١۲ء۴‏ ( راجع الحماض 
الكيتوني في الباب السادس ) أما البروتينات فتبداً بالتحرك من العضلات بتحوها إل 
أحماض أمينية تستخدمها خلايا الجسم E‏ لإنتاج الاک و 
e ( Gluconeogenesis‏ . وهذا ما يودي إلى نقصان وز الجسم ری وشعور 
المريض بالتعب والإرهاق الشد 

تتأثر دورات n‏ بسبب نقصان 0 فالبرروفيت يقل وبذلك تقل دورات 
کریب وهذا يؤدي إلى عدم قدرة الحسم في الاستفادة من إستيل كوانزم ۸ الذي يعتمد 
على دورة كريب نما يردي إلى نقصان المصدر الكبير الموفر للطاقة ويحاول الجسم زيادة 
دورات کریب باستخدام الأحماض اة ولكن حاجة الجسم إلى الجلوكوز تجعل ذا 


ار صما وني هذه الالةنجد أن ستو السكر ما ياد جاوز . o‏ ۰ ملجم 
إلا وا وأصبح المريض ا حالة إغماء الحماض الكيتولي . والعلاج اسان له هو 
اا 


۲ - لدى مرضى السكر غير المعتمدين على الأنسولين 


سے 


)('( 


(ب) 


) السمان وغير السمان ) 


وهو یشکل ۰ من مرض السکر وهو ينقسم إلى قسمين هما : 
مرضی السكر في النوع الثاني غير السمان أو معتدلو الورك » ویرجع سیب مرض 
السكر إلى نقصان قدرة البنكرياس على إفراز الأنسولين أي أن البنكرياس يفرز 
كمية ولكن لا تكفي للسيطرة ع ا وتركيز الأنسولين في دمه أقل من 

الشخص الطبيعي . ) 

مرضى السكر النوع الشاني في السمان .. وهو يشكل E‏ 
وير جع سببه إلى أن الريض بسبب تعاطيه كمية كبيرة من المواد الغذائية وامتلاء 
جميع الأنسجة الدهنية في جسمه وخاصة في البطن » وإن الخلايا الدهنية أصبحت ) 
متمددة ومتلعة بأقصى ما یکن ولم تعد تستطیع تخزین كميات أكبر هان 
ا لجلايكوجين لا تستوعب أكار من طاقتها > فإن الجلوكوز يبقى متوفراً بكمية كبية 


وفائضة عن حاجة الجسم لعدم قدرة الجسم على تخزينه بشكل دهون أو بشكل 


الجلايكوجين . وارتفاع اا لجلوكوز في الدم ينبه إفراز الأنسولين نما يسبب زيادة تركيز 
الأنسولين في الدم نحاولة حث الخلايا على إدخال وتخزين كمية أكبر من الجلوكوز 
وهذا ما ی بفرط الأنسولين Jlدم Hyper Insulinemia‏ أي أن في هذا النوع 
جد كمية الانسوان في دمه أعلى ن اض اطي ویصل لرا ك 
السکر لا يستطيع إحداث تنبيه أكبر لافراز الأنسولين » ما م يعطى منبهات أقوى 
لخلايا بيتا مثل مركبات السلفونايل يوريا وكميات خارجية من الأنسولين وهذه تزيد 
الأمر تفاقماً ما لم يتبع نظام الحمية وإذا م يتبع نظام الحمية فإن الفشل سوف 
حت 


وهذا ما يدل على أن الخلل الحادث هو ليس في مستقبلات الأنسولين الموجود على 
مختلف أنسجة الجسم بل في ما بعد المستقبلات أي أن الأنسولين ينبه مستقبلات الخلايا 
ولكن مرحلة ما بعد المستقبلات لم تعد تستجيب ا في السابق أما عندما ينقص وزنه يیداً 
مستوى السكر في دمه يتحسن وتقل كمية اا لى الطبيعي وتزيد الاستفادة 
من جلوكوز الدم . 

وهذا 0 صحیح عل لاقل فى الاشخاص الذين بكرن رض السك غر 
واكتشف CE‏ ۰ من مرضى السكر النوع الثاني لا يحتاجون إلى العلاج الا 
المضادة للسكر نسي ويكتفى بعلاجهم بالحمية وتنظم الغذاء والقارين  .‏ 

وكلا النوعين إذا استمر المريض لفترة طويلة بدون معام جة فإن البنكرياس سوف يرهق 
ويفقد قدرته على إفراز الأنسولين وقد يتحولون إلى النوع الأول 1٠ر٣‏ ويحتاجون إجبارياً إل 
المعالحة بالانسولين . 

وني النوع الثاني وجود كمية الأنسولين تمنع تكون الحماض الكيعوني لأنها تسمح 
باستخدام كمية لا بأس به کرای مل کا نرات کیب ان یاب 
الأحماض الدهنية المتحركة من الأنسجة الدهنية ولا تسمح بانخفاض سكر الدم إلى الحدود 
الطبيعية وحيا يفرط الإنسان في تناول كمية كبية من السكريات قد يصل تركيز جلوكوز 
الداع من ٠۰‏ ملجم / ٠٠١‏ مل أو حتى أعلى من ٠٠٠٠١‏ ملجم | ۰ مل مما 
يسبب أعراض زيادة أسمولية الدم ( راجع الباب الخامس ) . 


ا 


الفصا الثاني 
المعالجحة بالحمية وتنظم الغذاء 


_ أهداف تنظ الغذاء 
اسلوب تنظم الغذاء 
تقدير السعرات الحرارية وتوزيعها خلال اليوم 
طريقة تعيين وتقيم لار زان 
_ اعتبارات هامة 
بعض شكال الوجبات عختلفة السعرات الحرارية 
نماذج حتویات السعرات الحرارية لبعض الأطعمة 
احليات 
ر أ ) الفركتوز 
رب ) السربتول 
ر ج) السکكارين 
ر د ) الإسبازي 
ر هھ ) اإسيسلفام 


ا 


يعتير تنظم الغذاء لمريض السكر ا الخطوات فحولي /.٥۰‏ من حالات اکر 

غير المعتمد على الأنسولين يكن السيطرة علمها بالحمية بشكل جيد . 

اوالمرضى المعتمدون على الأنسولين من الضروري تحديد كمية الطعام هم ثم تقسيمها 
هم أثناء ا ا E‏ الأنسوين 2 ت الحلد . 


EF‏ أهداف تنظم الغذاء 


والهدف من تنظم الغذاء الأتي : 

١‏ - الحصول غلى الوزن المثالي » ففي حالة المرضى ايان س ل اا 
eslen‏ سعر حراري لتقلیل أوزانہم وبعد تقليل وزنهم فان ۰ منم آو 
كار تصبح كمية الأنسولين الداخلى كافية ويستغنون عن العلاج الدواني » أما في 
حالة المرضى غير السمان وخاصة أولئك الذين تعرضوا رن السكر من النوع الأول 
ولفترة طويلة تما تسبب في نقصان وزنهم فيجب إعطاؤهم كمية أكبر من الطعام 
لاستعادة آوزانہم إلى الحد الطبيعي ا ف الأشسخاص ذوي الأوزان المغالية فإنه بجحب 
إعطاؤهم كمية من الطعام تكفي حاجتهم من الطاقة دون أن تسبب زيادة أو نقصا 

في اوزانهم والشخص العادي البالغ يحتاج ما بين ۰ -_- ۲٤۰۰‏ سعرا حراریا في 

اليوم . _ 

۲ _ التخلص من مقاومة الأنسولين فكلما زاد ر زن المریض كلما ازداد مستقبلات 
لاش . 

۳ - منع حدوث ارتفاع الكلسترول والدهون في الدم للتخلص من مشاكل أمراض الأؤعية 
الد اققا الضغط › الجلطة . > وء تروية الأطراف وغيرها . 


ا ٤‏ بان ن تقلیل الکربوهیدرات رزبادة ۰ ٤‏ مریض الیک 


NSS 


- في التدهور » أما الآن فقد وجد أن جعل كمية الكربوهيدرات ما بين ٠١‏ إلى /.٠١‏ من 
كمية الغذاء يومياً وتقليل الدهون حتى ٠١‏ مفيد جدأ وبالطبع عند توفر كمية الاأنسولين 
الكافية )ا في الجدول ١/٤‏ . 


فما يكاد يرشد المريض إلى كمية السعرات اللازمة له وتقديرها بأنواع الطعام حتى 
د انه أصيت با الال والشعزر اغبي با ران حاص ارفك التاس الجن الذي 
یعتبرون انہم یعیشون لیا کلوا فقط . 

ويحاول كثيرّ منهم أن يغالط نفسه أو أن يفهم خحطاأ بان بعض ال أأكلات فقي 
بالسعرات الحرارية فيا كل منها كميات كبيرة مغل البطيخ والشمام والبزلاء والعسل والقر 
والزيوت النباتية وغيرها لذا يجب توجمهم إلى اختصاصي التغذية لتعريفهم وتثقيفهم بانواع 
الأطعمة والسعرات المتوفرة فيها لكي يعرف ما يكن أن يكثر منه وما يجب أن يتحاشاه » 
وطريقة طبخها وأسلوب توزيعها والبدائل لكل نوع من أنواع الطعام وإعطائهم نماذج من 
وجبات الطعام ليوم كامل وأن يغرس في عقل مريض السكر بأن زمن الهم قد ولى وأن 
ینصت الى قول الله سبحانه وتعال : ل يلبني ءادم خذوا زینتکم عند کل مسجد وکوا 
واشربوا ولا شسرفوا إن الله لا يحب المسرفين ) ر الأعراف ۳١‏ ) وإلى أحاديث رسول الله 
عو التى طالما صم أذنيه عنہا ومنها : . 
ت عن المقدام بن معديكرب ”معت رسول الله ع يقول :) ما ملا آدمي وعاء شرا 

من بطنه » بحسب ابن آدم لقیمات یقمن لبه فإن کان لا ب فاعلاً ففلث لطعامه › 

وثلث لشرابه » وثلث لنفسه » ( أحرجه أحد والترمذي وابن ماجة ) . 


E E 


۲ - وعن جابر رضي الله عنه قال : معت رسول الله عر يقول : « طعام الواحد يكفي 
الانين » وطعام الاثنين يكفي الأبعة » وطعام الأربعة يكفي الثانية » ( رواه مسلم ) . 
وهذا بالطبع للأشخاص السمان والمفرطين في الطعام من مرضى السكر من النوع 

الثاني . ) 


۳ - تقدير السعرات الرارية وتوزيعها خلال اليوم 


تقدر السعرات الحرارية حسب وزن المريض وعمله ونوع السكر المصاب به ومكن 
تحديد السعرات اللازمة للشخص اعتادا على الجدول ٠ . ۲/٤‏ 


جدول ۲/١‏ تعيين السعرات اليومية 


نوع زيادة الوزن 


َف المرضى المعتدلين 


إجالي السعرات = الوزن المغالي × معامل السعرات المناسب 

ود تفن الشات الحرارية للشخص المصاب بالسكر توز ع تلك السعرات إلى 

خمسهة أو أربعة وجبات منہا نلاه رئيسية والأحرى وجبات خحفيفهةه بحیٺ تتلاءم ا معدل 

وغل الانسان ف عت ايلد ا ل فان الانسلن الملشجع بأدوية مضادات السكر 
الفموية ا في الجدول 4 


ت۷۷ 


جدول ۳/٤‏ توزيع السعرات على مدار اليوم 


بحیٹ تکون ٠١‏ ./ منہا بروتینات و ۳۰./ دهون و۰ /.٥‏ کربوهیدرات . 


>٤‏ - طريقة تعيين وتقيم الأوزان 


[ ر الشخص مع نظام الغذاء المعد له وهل أصبح وزنه يتلاءم مع 
طوله سوف ج ا و طرق لتعيين ذلك وهي : 
ا جدول تناسب الطول مع الوزن ( جدول ٠/٤‏ ) فإذا عرفا طول الشخص 
امن تعيين الوزن المغالي من الجدول . ويعتبر ناقص الوزن أو مثالي الوزن أو زائد 
الوزن أو مينا حسب الزيادة والنقص في النسبة العوية للوزن كا في الجدول ٤/٤‏ . 
جدول 4/4 ` ) 


حالة الوزن | 
اة e‏ 2 . 
مثالی الوزل 

نید عن ۰ 1 عن لون لاست ا 
زائد الوزذ : 

۱ے ۷۰ عن ار اقاب لا 


E | 


Ce E 


جدول ٥/٤‏ تناسب الطول مع الوزن 


سے ا اس 


٤ 


معامل کسلة الج ا یوج وذ الجسم بالكيلوجرام 
مشال : إذا کان شخص وزنه ٥٦‏ کیلوجراماً وطوله 
e 1‏ یلوجراما وطوله ۱۷۰١‏ سم فما معامل کتا 


و ا 
-حسمه = TT o‏ = 
TT TY‏ 


ويمكن معرفة مدى انسجام الوزن مع الطول بالجدول ٦/٤‏ . 


E E 


٦/٤ جدول‎ 


مناسبة 


وما سبق يعتبر الشخص مثالي الوزن إذا كان معامل كتلة جسمه ما بين ۲۰ 
٥‏ . 
۳ - وهذه أبسط الطرق وذلك معرفة طول الشخص وحذف ٠‏ مفنه والرقم الذي يبقى 
هو الوزن المناسب لذلك الشخص » فالشخص الذي طوله ٠٠١‏ سم يجب أن 
یکون وزنه ٠٩‏ کیلوجراما والشخص الذي طوله ۱۸٥‏ سم یجب أن یکون وزنه ۸٥‏ 
کیلوجراماً وهلم جرا . 


اعبارات هامة 


يجب أن تؤخذ في الاعتبار عند إعداد قائمة وجبات مريض السكر اليومية الاعتبارات 
التالية : RC ٠‏ 
ك نقلل من تعاطي السكريات المكررة مثل سكر القصب وا جلوكوز »> ونشجع تعاطي 
الكربوهيدرات المعقدة وخحاصة ما تحتوي على نسبة أكبر من الألياف » لأن تعاطي 
السكريات المكررة تسبب ارتفاعاً حادا وسريعاً في سكر الدم أما تعاطي 
الكزبوهيدرات المعقدة وخحاصة في حالة زيادة نسبة الألياف فإنها تقلل سرعة امتصاص 


As 


کک 


الكربوهيدرات لعدة ساعات مما يجعل دخول ال جلوكوز إلى الدم يصبح بطيغا وبتركيز 
eS‏ 

جب أن نبت اي مادة مضافة إلى الويجبمات أو ما بين الرجبات « فان بعض 
2 يعتقدون أن ر إضافة بعض الزيوت إلى السلطة أو قلي الخضار 
الفقرد من الطاقة أو إنقاص ا فاا e‏ عن تلك الأعمال أو ا 
تثقیف ا عن 2 والبدائل عن کل نوع والسعرات المىجودة في كمية 
معلومة الأوزان من هذ الانلة وإعطاؤه قوائم مطبوعة لذلك وإحالته إلى اخحتصاصي 
التغدية . 

مراقبة مدذدی تجاوب المريض ت 2 النظام الغذاني المناسب له ووزده یلد 3 زيارة 
ودشجيعه به على مراقبة وزنه ( ٠‏ الميالغة ي e‏ کک 6 
مرا نسبة الدهون في اطعا في حالة ارتفاع الجلسريدات الغلاثية أو الگا رول “ 
وينصح بعدم تناول و المشبعة وكل ما يحتوي على نسبة کل ترول عاليية 

) الكبد ( 2 . وغیرو‎ ( ak 
د من‎ e حیٹث يسمح هذا من دول اام‎ 


٦‏ - بعض أشکال E‏ ختلفة السعرات الحرارية 


وإليك بعضص اُشکال الوجبات ا السعرات احرارية .. وبعص اتماذج ۰ ختلف 


الأطعمة وما فیہا من 2 جدول ۷/٤‏ ا الوجبات الخاصة لکل مریض 
واخحتيار البدائل منہا 


سے سے 


Von 


عر حراري 


کک 


ت زعض الأطعمة 
۷ - غاذج حتويات السعرات الرارية أبعض 
أولا الحليب ومشتقاته : ) 


E E 


الوحدة (سعرة حرارية) 


حم بقري بدون دهن 
حم جمل بدون دهن 
لحم خروف ) 
حم دجاج ( ربع دجاجة ) 
لحم أرانب ( ربع رنب ) 


خامساً : الزيوت البقول والنشويات : 


من نباي 
زیت زیتون نباي 


E 


جزر » فاصولياء » كوسة es ٠‏ 


الوحدة (سعرة حرارية 
Jo‏ ) 


or 
۳٠ 


سابعا : الفاكهة : 
عب ٠‏ ۰ غرام | ۷ 
بطيخ او شمام E‏ ۲۸ 
رمان حلو ۰ غرام VV‏ 
تففاح ۰ غرام / ۱ | ٥‏ 
مشش ۰ غرام / ٤‏ 1 
2 ا ۰ غرام / ۱ ۲ 
بلح حمر | ۰ غرام / ۱ | 1۳ 
تين ۰ غرام / ۱ AA‏ 
برتقالة ٠‏ ۰ غرام / ۱ Vo‏ 
فراولة ۰ غرام / ۲ ٤٠‏ 


غرام / ۲ 


Sweeteners المحلات‎ - ۸ 


والهدف من استخدامها هو عاولة التخفيف أو الامتناع من تعاطي السكريات 
الكررة ( سكر القصب » سكر الجلوكوز ) والتقليل من شعور المريض بالحرمان من تناول 
الأطعمة والمشروبات الحلاة وجعلها مستساغة ومقبولة بإضافة هذه الحليات ومنها ما هو 
طبيعي ومنها ما هو صناعي ومنها ما يحتوي على سعرات حرارية معترة ومنها ما يكون خاليا 
من السعرات الحرارية نهائيا . وإليك أنواع هذه الحليات ٠:‏ 
) 1 ) الفرکتوز oseا۴ruc‏ : ) 

موجود طبيعياً في كثير من أنواع الفاكهة ويستخذم في تحلية الأطعمة لان ة قوة تحليته ا 
أشد قليلاً من سكر الققصب ويتحول في الجسم إلى فركتوز - ٦‏ - فوسفات دون الحاجة 
ا وكان يستخدم في تحلية أطعمة ومشروبات مرضی السكر أما الآن فلا ينصح . 
باستخدامه للأسباب الاتية : 
| - له قيمة غذائية ية مشل الجلوكوز وإن النقص في كميته لقوة حلاوته قليل » ويخطىء 

المرضى بتومهم واعتقادهم بأن الأغذية امحلاة بالفركتوز ليست مرتفعة E‏ 

الحرارية . 
۲ - امتصاصه بطيء واستقلابه سريع ت قل استعماله کمصدر ا للطاقة رغم أن 

امتصاصه وإدخاله الحلایا لا يحتاج إلى أنسولين . 
٣‏ - قد يودي إلى الحمَاض اللبني وانتفاخ الأمعاء ومغص وإسهال . 
٤٠‏ - يتحول جزء منه إلى الجلوكوز ما يزيد مشكلة مريض السكر . 
ه - غالي الشمن ويحتمل أنه يزيد مشكلة المضاعفات المزمنة . 
(ب) السربتول 1ه)زطاهS‏ : 

ويستخدم لتحلية الأطعمة وا لمشروبات وزيادة قوامها » يتص بكمية صغرة من 
الأمعاء ويستقلب في الكبد إلى فركتوز . له نصف قدرة سكر القصب في التحلية » 
یستخدم كحقن وريدية ٠١‏ / لزيادة }دار llلJqç Osmotic Diuretic‏ أو کملین باخذ ۲٠‏ 
ا جرام بالفم أو الشرج . كا يستخدم في بعض أدوية التجميل ومعاجين الاسنان . 


A 


أما فى محال تحلية أطعمة ومشروبات مرضى السكر فقد أصبح استعماله غير بجر 
للأسباب الاثية ٠‏ 
ا E‏ ا ممت ال اغا الق رامال 
۲ _ حسب الفرضية القائلة إن ارتفاع نسبة السربتول يسبب مضاعفات السك لمتأخحرة 

فان تعاطي کمیات کبيرة منه منه أو من الفركتوز قد تزيد مشكلة هذه الملضاعفات 

( راجع باب المضاعفات في مرض السكر المتأخر ) . 
(ج) السكارين Saccharin‏ : ) 

وهو مركب صناعي شدید الحلاوة قوته أكثر بضع معات من قصب السكر وقد 
اسقخدم بشکل واسع في تحلية الأطعمة والمشروبات وخاصة لريض السكر . وطعمه مقبول 
ومستساغ وما زال يستخدم بشكل واسع على الرغم من تحذير الإدارة الأمريكية للأدوية 
FDA‏ من احتال حدوث سرطان المخانة عند الاستمرار في استخدامه کا ثبت ذلك على 
الفتران . وینصح بعدم استخدامه في الأطفال والنساء الحوامل وعند استخدامه لمرضى 
السكر أو الأشخاص السمان فإنه يتوجب على الطبيب أن يقارن ما بين الفائدة المرجوة من 
مادة السكارين والأحطار المتوقعة منه . والملح الصوديومي منه یمکن تناول ۲,٣‏ ملجم ا 
لکل کیلوجرام من وزن احسم . 
ر د ) الإسبارتم ا ا Nutra‏ : 

وهو محل صناعي وأصبح استعماله شائعاً ومشهوراً كادة محلية خحاصة في مرصى _ 
السکر 8 من اتحاد حمضين أمينيين هما مض ل٥۸‏ نامء وحمض الفينايل ألانين 
Alanine‏ اPheny‏ وقوتە من ۱۸۰ ۲۰۰ مرة | ر من السکروز وإن كل واحد جرام منه 
يعطي ٤‏ سعر حراري ( اهءK‏ 4 ) والعيب الذي فيه أنه لا يتحمل الحرارة أثناء الخبز 
رالطبخ » أي أنه يتفكك بالحرارة ومكن استعمال حتى ٠‏ ملجم / لکل کیلوجرام من 
وزن الحسم i‏ وجب تحاشيه في المرضى المصابين ب Phenyl Ketonuria‏ . ) 
)ھ( إسيlilnھ Acesulfame‏ : 

وهو محل صناعي عدم اعات |غÈفzرlرıة No Calorie Sweetener‏ # الصادقة عليه 
حدیغاً بواسطة هيئة ة الادارة اة للأدوية ۴۸ والمستخدم ملحه البوتاسيومي وهو شديد 


NNW 


الحلاوة وقوة حليته ٣ ٠ ١‏ ضعف نک القصب وبذلك هو ثالث المحليات الشديدة ولا تقأثر 


بالطبخ أو الخبز ek‏ به حتی ۹ ملجم لکل کیلوجرام من وزں الجسم . وحتىی الان 
يعتبر خالياً من الأحطار وان ا المسشتتة للاثار الجانبية أكثر من ٠‏ مرة من الحرعة 
المستخدمة . 


۸۸ے 


الباب الرابع 


الفصل النالث 
العلاج بالفارين 


أهية العلاج باتھارین ` 
التغيرات الفسيولوجية أثناء القارين  :‏ 
ر أ ) في الشخص غير المعاج 
(ب) في الشخص العا ج بأقراص السلفونايل يوريا 
رج في الشخص العا ج بالأنسولين 
أخطار اتقارين ومعا لتا 
اختيار اتغارين الرياضية وجعلها مناسبة لمريض السكر 
الاحتياطات اللازمة عند إجراء اتعارين ) 
كيف نجعل الأدوية تتلاءم مع القارين 
العلاقة بين التغذية واتقارين 


< 4 O * 4 


ثبت بشكل واضح أهبية الغارين في معابة مرض السكر بل وجب أن تسبق المعالحة 
بالأدوية وان تتزامن استخدام الغذاني 
والسباك والحداد ( إلا وججدول سکر دمهم بدا يتراجع بشکل ا : 


١‏ أهمية العلاج باتقارین 


وترجع أهمية العلاج باتمارین للأسباب الاتية : ) 
ا ا ا ف ق ا ا کی الغا که 
الأنسولين المفرزة كبيرة ولكن هناك مقاومة من مستقبلات الان الموجودة في 
الايا . 
١‏ - تساعد النظاع الغذاي على ضبط وزن الجسم والتخلص من الدهون الخزنة . 
۳ _ تجعل المريض يشعر بالنشاط والحيوية وتزيد ثقته بنفسه . 
ت E‏ 
الدوائية أو حتی بدونہا . 
ه _ بحسن كفاءة القلب والرئة وتنة A‏ 
٦‏ تساعد الفارين على تخفيض مستوى الدهون في الدم فهسي مخفض الدهون الا 
وهي الدهون المنخفضة الكثافة LDL Low Density Lipoprotein‏ والدهون الأخفضة 
الكثافة ا Very Low Density Lipoprotein Cholesterol‏ ا۷1 والدهون ثلاثية 
اللا و اا لثلاثة ) e5ل‏ لاعن وترفع الدهون عالية الكثافة المفيدة 
HDL High Density Lipoprotein‏ ولکن هل يستطیع مریض السکر بنوعیه أن یارس 
كل أنواع الرياضة كالشخص العادي » لذا يجب معرفة التغيرات الفسيولوجية في ٠‏ 
مرضى السكر وقبل ذلك يجب مراجعة كلا من عملية ھک إلى طاقة ِ 

والطاقة اللازمة لأنسجة الجسم الختلفة في الباب الأؤل . | 


ت 


۲ - التغيرات الفسيولوجية أثناء القارين 


الشخص السلم عندما يبدأ بإجراء القارين فإن كمية الطاقة الخزونة بحل ATP‏ ل 
- تكفي لإامداد الطاقة إلا لدقيقة أو دقيقتين » لذا يبدا الأنسولين بالاغخفاض قليلا في الدم 
ما يؤدي إلى تحليل الجلايكوجين الكبدي وتحويله إلى جلوكوز وهكذا يرتفع الجلوكوز في 
الح نة 2 إل ١‏ / يت يدل الخاها عت اير الانشرلن قرا مضدر طاةة 
فإذا استهلك غالب الجلايكوجين بدا الجسم في استعمال الأحماض الدهنية بعد 
تحركها من الأنسجة الدهنية إلى الدم » وبالطبع يقابل انخفاض الأنسولين ارتفاع الهرمونات 
المضادة له الكيتاكول أمين »الجلوكاجون » وهرمون الهو والكرتيزول . 
أما في الشخص المصاب برض السكر فتحدث الأحوال التالية : 
) 1 ) في الشخص غير 8 
فإن القارين تكون عبعاً إضافياً فخلايا الجسم اانا لا رف ھا کی انکر 
الكافية بالرغم من توفره ي الدم بشکل عال ہسہب نفص الانشزلن أو انعدامه » مما يجعل 
أي جهود جسمي أو عرو ب ف شعور المريض بالارھاق الشديد والضعف العام 
والانعطاط الجسمي وقد بحدث الإغماء إما بسبب زيادة إسمولية الدم أو بسبب الحماض 
الكيتوني وبذلك فإن هذا المريض ينع منعاً باتا من مارسة القارين جى معا لحته والسيطرة 
على سکر دمه . 
(ب) في الشخص المعا ج بأقراص السلفونايل يوريا : 
أما بالنسبة للمرضى العا جين بأقراص السلفونايل يوريا فإن إفراز الأنسولين يكون 
تحت تأثيرها ولا ينقص الأنسولين بل يستمر ما يردي إلى زيادة تخزين ال جلوكوز وتحويله إلى 
جلايكوجين ونقصان سكر الدم ( جدول ۸/٤‏ الحالة ١‏ ) . 
(ج) في الشخص المعاج بالأنسولين : 
أما بالنسبة للمرضى المعال جين بالأنسولين فتكون المشكلة أعوص وذلك يسبب إمداد 
اسن الاي كل ر كان ب عا » إضافة إلى أنه بسبب 


س 


جدول ۸/٤‏ يين ملخص تأثير ارتفاع وانخفاض الأنسولين على الجلوكوز واقارين 


الا 
نير على في حالة الزيادة في حالة النقص النسبي ني حالة النقص الشديد| 


(ب) استفادة العضلات من 


ا لجلوکوز ونځخزینه 


(ج) تركيز الجلوكوز في البلازما 


توی اللجلوكوز أثنا 
(ھ) لجلوكوز اثناء Ea‏ 


تحريك الأطراف - الأيدي والأرجل » وهى مكان حقن الأنسولين المعتاد _ فإن الأنسولين 
يزداد ويرتفع وهذا يقلل تحويل ال لجلايكوجين الكبدي والعضلي إلى جلوكوز ويؤدي إلى 


E‏ أخطار اآقارين ومعا تا 


وهي أخطار نسبية يكن التغلب عليها ومعا جتها ا يلي : 

١‏ - نقص سكر الدم : ويعتبر أهم هذه الأاحطار وخحاصة لدى المرضى الذين تختفي لديم 
الأعراض الخدرة ( راجع الباب السادس ) وهنا يفضل إجراء الفارين عند ارتفاع 
السكر قليلا أي خلال ١‏ ۳ ساعات من وجبات الطعام ومراقبة سكر الدم 


. کا في حالة تناول حقن الأنسولين والسلفونايل يوريا مع الفارين‎ )١( 
. کا في حالة اتفارين في الشخص السلم‎ () 
. کا في حالة الشخص غير المعالج‎ )۳( 


ا 


خلال ٦‏ س ١١‏ ساعة بعد الفاريين وتجخرى الارن يرما بعد يوم لأن إعادة تكوين 
ا لجلايكوجين في العضلات قد يحتاج ۲٤‏ ساعة مع التحكم بجرعات الأدوية وإعطاء 
وجبات ن وأثناء وبعد الغارين حسب طول فترة اتفارين وشدتہا کا في جدول 
رقم ( ٠١/٤‏ ) وأن قل أماكن حقن الأنسولين من الأظراف اى البطن وأن تۇج ل 
إلى ما بعد القارين إذا كانت مدة التأجيل قصية . 

۲ - تأذي القدمين : يجب ملاحظة القدمين لدى المرضى المصابين باعتلال عصبي أو 
اعتلال بأوعية الأقدام » وذلك لقوق حدوث أي قرو ح أو أضرار بها مع ارتسداء 
الاحذية المناسبة وممارسة رياضة المشي بدلا من ا لحري السريع 1 

٣‏ - نزيف الشبكية : يجب أن يتحاشى المرضى المصابون باعتلال الشبكية المنمي الفعال 
Active Proliferative Retinopathy‏ زیادۃ الضغط ف أوعية الشبكية حتی لا تنفجر 
وتنزف وذلك مثل تمارين الضغط على عضلات البطن واتمارين التي تحدث ما يشبه 
مناورات فالسالفا خاضة ف مرضی ارتفاع الضغط وسوء تروية ة القلب Ischaemic‏ 
Heart Disease‏ . 

>٤‏ - إصابة المغاصل بالشُراض التنكسية Î, : Degenerative Joint Disease‏ اضرا ر الأإبطة 
Ligamentous Injuries‏ ويمكن توقيفها بتخفيف الحماس وتخفيف الوزن والتدرج ف 
شدة وفترة اتمارين . 

ه - لانقاذ المريض من أي مضاعفات يجب أن yy‏ 
المارين وهو يشمل فحص القلب وعمل تخطيط له وقياس ضغط الدم وإجراء القارين 
مع محموعة وإعلامهم أو إعلام مكان رفع اللياقة أنه مريض سكر وذلك لاجراء اللازم 
وإسعافه في حالة حدوث أي طارىء . 


>٤‏ - اختيار الفارين الرياضية وجعلها مناسبة لمريض السكر 
عند اختيار اقارين ريض السكر جب أن تكون ملائمة ومناسبة لسنه وشدة مرضه 
وحالته المالية والاجتاعية وعمله واستعداده الجسمي والشخصي وطموحه » وأن يع اختيار 
تھارین التي يفضلها المريض ولا يتضايق منها وتكون متناسبة مع وقته ون تُبداً بشکل تدرڪجي 
فمثلاً يبدا المرضى الذين أعمارهم بين ٠١ ٠١‏ سنة والذين لم يتعودوا بعد على أي نوع 


E 


ارج ل e‏ ا الملصعد واد الساقات کل اسو ۴ ف ا / ۰ 
التحمل ا i | Endurance‏ الاكية ای ي الي فيا شدة وإرحاء 
للعضت ولیست ی التي فيا توتر للعضلات - وأشهر هذه الفارين هي 
تمارین رفع التحمل اواد Aerobic Endurance Exercises‏ > وهي تشمل الهرولة و الحري 
والسباحة وبعض ار ياضية لختلف أعضاء العديد من الكتب ۰ 
التراصاة بشدة ودول فترات رأاحة .إن e‏ المنتخبة e‏ السك لت أ : 
اوت رفع کھفاءِۃ الجهاز الدوري والتنفسي وزيادة التعاون بیہما عند حدوتٹ جهود عال 
لتوفير مصدر طاقة وأأكسجين كاف ی ا 
) يصابون بالہجان وسر ع التنفس عند بداية اتهارين . ) 
E‏ و استہلاك الجسم للك بالطريقة اللاهوائية م الموائية آي حول 


جدول ا ٤ a‏ 
EL‏ 
aT‏ الشسبو ع٠٠‏ لبر ع٣‏ الاسبو ع٤ا‏ 
کا 


۹٩ 


ج 


الجلوكوز إلى مض بيروفيك ثم تحول مض الببروفيك إلى ثاني وكسيد الکربون وماء 


اا 


دون تكون مض اللبن من مض البيروفيك أي منع حدوث الدين الاوكسجيني 


تقوية الجسم على تخزين الجلايكوجين واستلاكه بالكمية والشكل المناسب . 


. إكساب العضلات القوة والنشاط بكثرة المارين واستعادة وزنها‎ >٤ 


: 


ه ‏ الاحتياطات اللازمة عند إجراء القارين 
ان و فان عر ۷ے یات ن الشیرع آي را دان خی پک 
الجسم من استعادة ما فقده من مخزونه من الجحلايكوجين في الكبد والعضلات وهذا 
قد يحتاج إلى ۲٤‏ ساعة . 
أن لا تزيد ضربات القلب أكار من 1.۷١‏ في الدقيقة عن المعدل الطبيعي في زمن 
لراحة أثناء القارين ون تصبح ضربات القلب أقل من ٠‏ ضربة في الدقيقة بعد 
خمس دقائق من الراحة » وأقل من ٠‏ ضربة في الدقيقة بعد ٠١‏ دقائق من بداية 


الراحة . 
e‏ فترات e‏ امن ر المارين الكلية وذلك لمنع حدوث 
اللبر والسماس )ا ڌ بالج فودة | البيروفيك 


ااا e‏ الحفيفة لاحاء الجن » تمارين الإحاء » وذلك لرفع حرارة 
الجسم » إذ أنه كلما ارتفعت حرارة الجسم چ و ادد ة زادت التفاعلات الكیماية 
نسبة ٠١‏ وكلما ارتفعت حرارة الجسم زادخر. 
ى ان عملية الإحماء تمنع حدوث أضرار 
التدریب الفجالي پشکل شدید . 1 
مراقبة السكر ذاتياً قبل وأثناء وبعد القارين ٠‏ ل الست ساعات الأول أو حتى ٠۲‏ 
ساعة لمنع انخفاض السكر وإعطاء کات او وجات هة 


> - كيف نجعل الأدوية تتلاءم مع المارين 
بالنسبة للمرضى الذين يتعاطون الأنسولين » ففي حالة الذين يمارسون الفارين 
المعتدلة ولدة أقل من نصف ساعة فإتهم لا يحتاجون إلى ضبط جرعة الأنسولين › أما 


`-۹ 


في حالة الفارين الطريلة مغل ركوب الدراجة لمسافة طويلة والجري الطويل ولدة أكثر 
من ساعة فقد تحتاج إلى إنقاص /.٠١‏ ان فر لرن كد هل هر ) 
إلى إنقاص /.٥ ٠‏ من ال جرعة اليومية وبشكل عام فإن القارين المنتظمة قد تساعد على 
إنقاص ۲١‏ إلى ٠١‏ وأكثر من جرعة الأنسولين وخاصة في المرضى الذين يارسون 
ماين اللياقة لخر طريلة : o... e‏ 
_ بالنسبة للمرضى الذين يتعاطون أقراص السلفونايل يوريا › فقد يحتاجون إلى نصف 


أ جدول ٠١/٤‏ يلخص ملاءمة القارين مع العلاج والغذاء 


ر الدرج» زياد ة 
وللسوق» هجر السيارة 


° الشي» المرولة» السباحة 
الهادئة» ركوب الدراجة» 


. این | E‏ مه 


ا ا 
الطاولةء کرة الطائرة» 


الحري السريع»› السباحة | نصف 
ما إلكمية أ 


(#) جرعة السلفونايل يوريا والأنسولين التي استقر عليما سكر الدم . 


ت 


الجرعة اليومية أثناء القارين الطويلة أو حتى إيقافه بالكلية - بالطبع لأن غالبية من 
يتعاطون أقراص السلفونايل يوريا من السّمان وقد تكون لديمم كمية أنسولين 
المغشا كافية ولكن المشكلة وجود مقاومة للأنسولين . ) | 
وأخيرا يكن القول أن كل ما ذكرناه يكون مناسباً للمرضى الذين يتراوح عمرهم 
بین ۲۰ ٤٠١‏ سنة أما بالنسبة لما فوق ذلك فيكتفى برياضة ا مشي وبعض المارين البسيطة 
وأما الأطفال فيفضل هم تمارین لام سنهم وميوهم وبذلك تصبح التغارين علاجاً سهلا وآمناً 
وقليل أو معدوم التكلفة وعحببا ال 


ب الیب ومن معه في عيادة ا ن مرضاهم من الشباب 
السمان بن تناول الطعام كيفما يشاؤون مع مارسة الرياضة لا يؤدي إلى إنقاص وزيم 
وضبط رم بل قد يحدث العكس فممارسة الرياضة تشعر الشخص بام جوع والرغبة 
في الطعام وان ما يستہلك خلال اتھاريين شيءِ قليل مرن الطاقة e‏ مع ما يتناوله 
وإليك الجدول ا : 


جدول ۱۱/٤‏ ت الذي يحتاجه الشخص لاستہلاك سعرات کی 


ال وات الارن س هة . لذا فإن ا بنظام السعرات الحرارية وعدم 
الاعتاد على القارين الرياضية فقط أمر ضروري لتنظم السكر وضبط الوزن . 


کے 


الباب الرابح 


5 0 انیا دام السلفيناا ‏ 
يقة حديد الجرعات 


> ك‎ 4M O *« 4 4 > 


۹ 


١‏ - الأضرار -١‏ الجانبية لبا ا 

۴ مرکبات تقلل امتصاص السکری 
۳ تفسیر ارتفاع نسبة اموت في المرضى 
سلفونایل یوریا على دهون ر 


1 - آنواع أدوية خفیض اليك لغري ا 


ا e‏ من e‏ ا الفمرة ا ) 
١ )‏ - مشتقات السلفوناميد نص ة٣‏ طمانS‏ المتحد مع ا ا 
السلفونايل يوريا Sulphonyl Urea‏ . 
:۲ مشتقات اجو ندین Guanidine‏ . ) 
وهناك نوع ثالث ما زال تحت التجارب وه وهي مر مرکبات ا متصاص لسکریات ٤‏ 
الل 
) تستخدم 0 تخفیض الفموية في المرضى الملشخصين ا بمرض e‏ 
غير المعتمد على الأنسولين ۸1050 ويحتاج من EEE ed‏ إلا ف 
حالة عدم السيطرة على مرض السكر بواسطة الحمية والغارين بالإضافة إلهما ولا تعتبر بديلة 
عن الحمية أثناء المعالجة » ولكل نوع منها عدة أساليب في تخفيض سكر الدم وبدراسة هذه 
الأساليب نستطيع أن نحدد الشخص المناسب هما وزمن إعطائها والجرعة المناسبة . 


۲ - أسلوب السلفونايل يوريا في تخفيض جلوكوز الدم 


تعمل على حث خلايا بيتا البنكرياسية على إفراز الأنسولين وها قدرة أشد في قنبيه 
خلايا بيتا البنكرياسية من جلوكوز الدم المرتفع وهذا يؤدي إلى إنقاص سكر الدم بشكل 
واضح ويكون مفعوهما شد وأبلغ مع استخدام الحمية الغذائية والفارين وانخفاض سكر الدم 
سوف يؤدي بطريقة غير مباشرة إلى الفوائد المذكورة في جدول ٠. ٠١/٤‏ 


e‏ الباججوانايد ٤ Biguanide‏ خفیض وور الد 


البايجوانيد تعمل ف عد اتجاهات لتخفيض السكر تشمل : 
کب ااال بعملية امتصاص الجلوكوز في الجهاز المعوي . 


جدول 1۲/4 


١‏ - تقوي تأثير الأنسولين على 
العضلات والاأنسجة الدهنية 


الد سات ت تدعي أن سارل بر بویا تزید قوة 
المستقبلات الأنسولينية . 


لأ انخفاض سكر الدم قللٍ كمية البول ‏ 
بشکل کبیر فقل إخراج الأنسولين . 


لأ الجسم يبدا ف الاعتاد في لرل غل 
الطاقة من الجلوكوز » بدلا من الدهون فتعرد أ 
2 اف ٣ aE‏ 


تخفض 3 فيخفض , ت 
الجلوكوز لايا بيتا فيقل إفراز الأنسولين . 


بسیب امخفاض سکر الدم وانخفاض اباط 
البروتينات مع الجلوكوز ونقصان التحول إلى 
سبيل السربتول ( راجع الباب الخامس _ 

المضاعفات ات eC‏ 


لاًب قنع ر وتؤخحر تحول مرض ۰ الو 
وعنع فقدان السوائل في ابول بتحسین 
استخدام الجلوكوز . 


لأنها تخفض الدهون وتحسن أمولية الدم 


۲ - تقلل ااا 
من البنکرياس إلى خارج ا 


r‏ حسن فرط وزيادة دھون الدم 
Hyperlipidemia‏ 


>٤‏ - تحسن فرط وزيادة الأنسولين المزمنة 


Chronic Hyperinsulinemia 


- تمدع المضاعفات الحادة مل ٠‏ 
الحماض الكيتوني وزيادة أسمولية 
الدم 


۷ - تع تجمع صفائح الدم 


. وحجم الدم‎ Inhibits Platelet 
تقلل مستوى الجلوكاجون في | فتقلل تحول الجلايكوجين إلى جلوكوز ما‎ - ۸ 
. البلازما بالاستمرار على استعماها| يسبب التعرض لنقصان السكر‎ 
لفترة طويلة‎ 


الإحلال بعملية إعادة تكوين ال جلوكوز من مصادر أخرى . 
يزيد فى عملية امتصاص العضلات والانسجة الأحرى للجلوكوز . 
یعتبر مشبطا للشهية . 
إذا فمشتقات البايجوانيد لا تنبه إفراز الأنسولين لا 5 تساعد في ll‏ الأنسوين ف 
ا ياس ولذلك لا تسبب نقصان سکر الدم Hypoglycaemia‏ ای دون المستوى 
الطبيعي - في المنصوحين به . وينصح باستخدام مشتقات الباججوانيد مع السلفونايل يوريا 
والحمية والفارين غا في حالة فشل اللاا الاق في إعطاء نتيجة جيدة ا کن 
استخدامها منفردة في المرضى السمان . 
ت أع دا لعاطا د اا غد اة اة 
ظهور الحماض اللبني Lactic Acidosis‏ امیر حظیر اج إل علاج حاسم ویتأ کد 
ظهوره خحاصة في كبار السن والمصابين بأمراض کلوبة او دة 1 لدی 2 
الكحول أو ف حالة وجود فشل القلب الاحتقاني . ٠‏ 
يجب عدم إعطاء الباججوانيد للمرضى للجراحة أو عدوی حطيرة أو صمامة 


. Pulmonary Embolism ã رئويۀ‎ 


٤‏ ت طريقة اناا کات السلفونايل يوريا 
بسبب میکنیکيتا في حث خلايا بيتا البنكرياسية في إفراز الأنسولين > فاا تعتبر 
| الدواء الختار والأمثل للمرضى الذين ما زال البنكرياس له بعض القدرة على إفراز الأنسولين . 
وهي نوعان قصية المفعول وطويلة المفعول » في كبار السن ( أكبر من ٠٠‏ سنة ) 
تفضل السلفونايل يوريا قصية المفعول ( مل تولبيوتاماييد ) وكذلك في باي مرضى السكر 

من النوع الثاني فان فشلت الأدوية فض الول في إعطاء سيطرة جيدة » فعند ذلك 
تستبدل بالأدوية الأكار قوة مثل ( جلبين كلاميد » كلور بروباميد ) وغالبية أدوية السكر 
تعطي مفعواً جيداً ني جميع المرضى من ٠١‏ إلى ٠٠‏ سنة . وإذا فشل أي دواء من الأدوية 
القوية فلا فائدة في التغيير من نوع قوي إلى نوع قوي اخر مساو له في القوة . 

) لا تستخدم السلفونايل يوريا في المرضى الحوامل والجراحات الكبيرة والعدوى ‏ 
الشديدة والأزمات النفسية الحادة لوجود تضاد نسبي أو اا ا س 


E E 


ه ‏ دائما تذكر عند استخدام السلفونايل يوريا 
١‏ - ينصح بها بعد فشل الحمية والقارين في إنقاص سكر الدم بالإضافة إلهما ٠.‏ 
ت تستخدم منا أقل جرعة وإذا وجدنا بعد فترة بأن مستوى السكر قد انخفض بشكل 
جید بد فیمگن إنقاص کک أو حتی ی إلغائها نایا على ا الحمية واتهارين . 
٤‏ ) 
جدول ۱۳/٤‏ ) 
أدوية تقلل مفعول السلفونايل يوريا أدوية تقوي مفعول السلفونايل يوريا 
Potentiate Sulphonyl Urea Antagonize Sulphonyl! Urea‏ 


Sulphonamides, Salicylates, Diuretics, Nifedipine and 


Clofibrate and Warfarin Corticosteroids, 


لأنها تشبط إفراز الأنسولين لأنها ترج e‏ من e‏ 


Dicoumarol, Choramphenicol. Barbiturates and Alcohol 


لأا تحث الأنزعات الكبدية ‏ | لأا تثبط الانتقال إلى الكبد 

Probenecid and Salicylate Corticosteroids Oppose Peripheral Action 

نا تضاد المفعول البناء على ختلف الأ جم ا الاحراج ف الول 
العا كد من سااة رطاف الكل والكد إذ أنه ق حال إختادل تلك الرظاتن قى 
الدواء لفترة أطول في الدورة الدموية » ما يودي إلى ظهور أعراض النخفاض السكر في 
الدم ( الخطية ) . في حالة اخحتلال وظيفة الكبد تعطى الأدوية س ت لا 
عن طريق الكلى والتي لا تحتاج إلى استقلاب فى الكبد . وفي احتلال وظيفة الكلى 
تعطى الاأدوية التي تفرز عن طريق الكبد والمرارة ( راجع جدول أدوية السكر الفموية 

الرئيسية ) أو نص جرعة الدواء إذا لزم الأمر لتقليل فترة البقاء . 

ه - يفضل تعاطي أدوية السكر في الصباح قبل نصف ساعة من الافطار على معدة 


کے 


خاوية حتى يكون الامتصاص سريعاً وكاملاً » ما م بحدث اضطراب معوي أما إذا 

. وجد اضطراب معوي فإنه يفضل أن يتعاطى أثناء الطعام‎ ٠. 

٠‏ - الأدوية سريعة البدء في المفعول والقصية البقاء تؤدي إلى إنقاص سكر الدم بعد 
الوجبة بسرعة ة وبكفاءة أما الأدوية البطيغة في ا لمفعول وطويلة المفعول فتفضل في إنقاص 
السكر الليلي وحاصة في الاوقات المتأاخرة منه . 

۷ کلما کان الدواء قصیر امفعول کلما قلت أعراضه الجانبية ا أعراض نقصان 
اش 

۸ - في حالة وجود تحسس من مرکبات السلفونایل وریا يستخدم جلاييدين ¢" GIy "¡di‏ 

لأنه من مشتقات hopyrimidineمpاSu‏ ولیس من مشتقات السلفونايل يوريا . 

٩‏ - مركب الكلور بروباميد يتسبب في احتجاز الماء في الجسم لذا لا يستخدم في حالة 

- فشل القلب الاحتقاني ومکن استخدام ادوية الك الكو لور راجع الأضرار 
الان وة كر ) 
٦‏ س ا دين الجرعات 
من أجل المرضى الذين يحتاجون إلى المعالحة نخقار السلفونايل ا 

تناسب أعمارهم وأوضاعهم الصحية : 
ففي کبار السن نختار الأدوية الأقل قوة والأقصر نصف e‏ 7 

utamideطاه"‏ أو الأقصر مفعولاً والقوية مشل جلبى زايد لتحاشي أخطار نقصان سكر 

الدم . نبدأً بجرعات منخفضة من مركبات السلفونايل يورا وبالتدرچ تزاد الجحرعات کل 
سبو ع إلى أسبوعين وحتى نحصل عل الاير امطلوب ويمكن اتباع الطريقة الاتية في تحديد 

الجرعات بشکل تدرنجي : [ 

ك إذا كان سكر الدم أعلى من ۸۰ ٠ e‏ مل فإننا نعطي المريض قرصا م 
يزاد ئي الأسبوع التالي قرصاً خر إذا بقى سكر الدم أعلى من ۱۸٠١‏ ملجم / ٠‏ 
مل وعلم جر > حتى نصل إلى الجرعة المؤثرة اا ۸۰ ملجم | 

. مل ننتقل إلى الخطوة التالية‎ ٠١ 
E e | الذين سكر الدم لديهم ما بين ۰ ملجم‎ e ا‎ 


٠٠٠١ /‏ مل فإنه يزاد نصف قرص أسبوعياً إلى مستوى يساوي أو أقل من ١٤١‏ 


— 0 


ملجم / ٠٠١‏ مل . إذا الجرعات القصوى من الأدوية الضعيفة لم تعطنا السيطرة ‏ 
الكافية » عندها نتحول إلى الأدوية الأكثر قوة . وإذا أقصى جرعة من السلفونايل 
يوريا م تكن مؤثرة بشكل كاف فإنه يضاف إلہا الباججوانيد مشل متفورامين 
Metformin‏ والتفورامین مکن أن یستخدم مفرداً خحاصة في اتيك السمان . 
۷ - فشل المعالجة لأدوية السلفونايل يوريا 
Failure of OHA Treatment‏ 

أسباب الفشل الشائعة هي : 

عدم تجاوب المريض مع تطبيق الحمية بشكل جيد وذلك بسبب انعدام المعلومات 
الكافية عن أسلوب اختيار الأطعمة وسعراتها الحرارية أو بسبب عدم وجود الحافز 


والدافع اللفسي لدی المريض ا يسبب زپادة الوزن وزيادة مقاومة خحلایا الجسم 


| 


للانسولين بالرغم من كميته المفرزة بكميات كبيرة . 

الأمُراض العارضة ( بمعنى الجراحات الكبية والعدوى مثل العدوى الحفية ف الجهاز 
البولي والتي تحدث في حوالي 7.1۷ في مرضى السكر من النساء ) 

الأدوية المضادة ها ر مثل الأستروئيدات القشرية › الثيازيد ) ج في الجدول السابق . 

وهناك نوعان من الفشل ها : 

فشل اولي أو بدي ويحدث في حالة عدم تحقيق السيطرة الكافية عند استخدام 
الأدوية الفموية في جا شهر نظراً لاعطاء جرعات منخفضة . 

ول ثانوي وذلك بسبب فقدان السيطرة على سكر الدم بعد زمن من ن استخدام 
الأدوية الفموية ‏ هذا قد بحدث بعد عدة سنين 3 استخدام أقصی جرعة ن أ 
متوسط ۷ سنين . لذا يجب أن حاط المرضى علماً باحتالية ذلك مع أقصى جرعة 


الطبع . 


- وعندما تفشل أقصى جرعة بإنجاز السيطرة الكافية › وبعد استبعاد العواملل السابقة ٠‏ 
المسببة للفشل يعطى المريض الأنسولين إما مفردا أو بالاضافة إلى الأدوية الفموية بہدف 
الاستفادة من الأنسولين الداخلى المنشاً المفرز من البنكرياس ولو بكميات قليلة وذلك 


لته ليل الحاجة إلى الأنسولين الخارجي ذڏي المشاكل المتعددة . 


O EE 


۸ - الأضرار الجانبية لأدوية السلفونايل يورا 
Adverse Effects‏ 
را ) الأضرار الشائعة وكثيرة الحدوث : 
١‏ - نقصان سكر الدم وتعتبر من الأعراض الأكار مصادفة عند المعالجة اوت 
٠‏ السلفونايل يوريا وخحاصة الكلوروبروباميد . ون حوالي ۲١‏ من المرضى المتعاجين 
با لجلبین کلامید سوف یعانون من أعراض نقصان السكر خلال الستة شهور الأوى 
وذلك لأن فترة بقائه في الدم طويلة . . أما باي الأدوية فنسبة حدوث نقصان السكر 
قل الأعراض حطيرة خحاصة في کبار 2 > لذا 3 إعطاء الأدرية الأقل 
مفعلاً والأقصر بقاء لكبار السن . 
۲ - زيادة الوزن » فكثير من مرضى السكر من النوع اتان تزداد اوزانہم بعد ص أدوية 
السلفونايل يوريا بسبب تحسن إفراز الأنسولين SS E‏ 
(ب) الأضرار ال جانبية المعتدلة والحتملة الحدوت : 
مثل الاضطرابات ا لمعوية الهضمية مشل الغغيان والقيء وحرقة اقل Heart Burn‏ 
والقهم - عدم الرغبة في الطعام _ aن×۲٥۸‏ والإمساك والإسھهال والطعم المعدني › وقد 
يوجد صداع Dizziness zig,‏ وضعف Weakness‏ وتنميىل Paraesthesia‏ وطنين في الأذن 
Tinnitus‏ . وع ما سبق تخف مع الاستمرار في املاح واستخ دام بعض مضادات 
الحموضة . بالاضافة ای الاندفاعات الحلدية والحكة و التحسس للضوء Photosensitivity‏ 
وهي ذات علاقة بأمراض |lwzسية Allergic‏ وقلیلا ما تتطور حتى تصل إلى مرحلة 
الخطورة . 
(ج) الأضرا ر الجانبية الخطيرة ونادرة الحدوث : 
وتشمل التہاب الصفراء Cholestatic Jaundice‏ ونقصان ll‏ يات الدم البليضاء 
ico‏ » قلة صفيحات الدم Thrombocytopenia‏ ( فقر الدم اللاتصنعي Aplastic‏ 
Anaemia ) )‏ » وقلة امحببات Agranulocytosis‏ > فقر الدم الانحلالي Haemolytic Anaemia‏ « 
والحمامة متعددة الأشكال Erythema Multiforme‏ » وظاھرة ستيفسن جونسن Steven‏ 
Johnson Syndrome‏ « التہاب الحلد التوسفي Exfoliative Dermatitis‏ « الق اة 


. وجميعها نأادرة‎ Erythema Nodosum 
EET ) ) 


٩‏ - الفوارق والمميزات لأدو ي السلفونايل يوريا 


ا ا تت اء aE‏ اردب في الدم Hyponatraemia‏ ) 


1 ا E‏ ر ا yT Hormone‏ ا ا ميد 
Tolazamide‏ . ال و Acetohexamide‏ وجلبين مد Glibenclamide‏ 


وجلبي زايد همزا له مفعول معتدل للبول TT‏ کا مدر لحمض 
إليورıك Uricosuric Activity‏ . ) 2 
الخلاصة : الكلوربروباميد تفوق غررها من مركبات و ف 
إحداث الاشرار ا لجانبية وذلك لان مدة بقائها ( ٠١ - ۳١‏ ) ساعة وجميع تلك 
الأعراض متوقعة الحدوث ولكن بصورة أقل وألطف خاصة كلما قل بقاء الدواء وقلت 
قوته ( راجع جدول الا ال ۰ ) 
تولبیوتامید Tolbutamide‏ نظرا ا نصف 1 ساغات) فان أضرارها 
ا لجانبية قل فمن النادر أن تتجاوز /.٣‏ وتشمل کل ما ذکرناه ا جانبية مع 
الکاو ربروباميد مل الاضطرابات المعوية والاندفاعات الجلدية وضعف العضلات وعدم 
تحمل الكحول والاضطرابات الدموية والصفراوية وفي بعض الإإحصائيات تكون 
الأضرار الجانبية معدل النصف عر الکلوربروباميد . بعض المرضى قد يرفضونه وا 
a‏ > في عدد من الدراسات التي أجريت عليه 
وجد أن نسبة الموت المفاجىء بسبب أمراض الاوعية القلبية عل في المرضى لمتعالجين 
بالتولبيوتاميد عن لشن المتغاشن بالاسلن أو المتعال جين بالحمية وهذا الرأي قد 
برجع سیه إل ER‏ بائ اج 


على جميع ON WEE‏ 
جلبي زايد ٥214ام‌ا6‏ زمن بقائه أقصر ولكنه قوي المفعول ولذدلك فهو مُفضل عن 


ا كلامايد في كبار السن ويفضل التولبيوتاميد لأنه أقصر مفعولاً وأقل ولکن 


الجلبی اد پتل رحج مسجم قرس لاور ماز لیل مر 


ee a‏ ۰ تتحول إلى مركب 
رال عن طرتی الکبد ا بطي ف حالة خلال لري لل ۰ 1 تحرج عن ۾ 


طريق البول دون تحول إلى شكل غير فعال . 4 
جلبین کااهید لأ ھاء ەنا أضراره الجانبية اقل ار 0 ولکن ل میزات 
تجعله مفضلاً عن غيو من الأدوية المضادة للسكر الفموية والمیرات هى هي : ٤‏ 
نصف عمره ۱۲ ساعة أي أقصر من الكلوريرومايد فهو أقل أضرارا جانبية 
لا يحخجز السوائل وذلك لعدم تشجيعه وتنشيطه للهرمون المضاد إافراز البول بل ٠‏ 
على المكس هو يعدر مدر معتدلاً لبول لذلك يكن إعطاؤه في حالة الفشل 
الكلوي ويشاهد زيادة التبول الليلي لدى المتعاطمن له ٤ ٠.‏ 
يفرز /.٠٠‏ عن طريق الكلى و /.٠١‏ عن طرق الصفرء ل لذلك فهو بفطتل 
في حالة أمراض الكلى . ٠‏ 


E‏ کک الصفيحات لدمرية " E Platelet Aggregation‏ لذا 


پرجع سن ال ا a‏ صورة دهون e‏ ا ف 
وبذلك تصبح مميزة e‏ السکر ا ) المناقشة اح هذا 
الفصل ) . 


وبقية ة أدوية السلفونايل يورا وهي تشمل Acetohexamide, TOlaidê: Gliclazide,‏ ) 


Gliquidone, Glibonuride‏ ن تة من خث اضرا الجانبية ل وميد مغ 
اتباع القواعد المذكورة i‏ في فقرة ( اھا تذكر عند استخدام أدوية تخفيض ) 
السك الفموية ( ات احتیار الأدوية اللاشية لکل شخص با يتلاءم E‏ وأمراضه 

الا ر الأدوية وشدة مرض السكر لديه بناء على المعلومات الموضحة في 


جدول الأدوية الرئيسية الملستخدمة چ مرض السکر النو ع الثاني کن طریق الفم . 


جدول ٠٤١/٤‏ الأدوية الرئيسية المستخدمة في علاج مرضى السكر النوع الثاني عن طريق الفم I‏ 
القدرة عار مدق ص فعالية عدد ا | 22 
EERE EE EES‏ 
ج ا 
ف الكبد e‏ 


Rastinon 
Gliban 


تولیبوتامید 
Tolbutamide‏ 


Tolanase تولازامید‎ 


| Tolazamide 


اج 
o‏ 
انل 


وميد | Diabinese‏ | ۱ ¥ حتی ۳۹ فعال | الكلى 
Diabemire | Chlopropamide‏ في 

o٠ fo. استیوهکساید‎ 
Acetohexamide 


الأدو ل 
6 


ية الرئيسية اخفضة 

٣ 

: 
LEKEE 


2۾( 


يسية 


EE 


جلوکوفاج 


Glucophage 


مشıتاٽ Sulphonamid Pyrimidin‏ ا من مشتقات rm‏ بور 


Diguanides or Biguanides كıi الأضرا ر الخحانبية للباججوا‎ ١ 


ميتفورامین , Metformin‏ هو لمكب الوحيد المستخدم م فصیلته لأنه أقل ا ) 
جانبية . وأضراره الجانبية تشمل الاضطرابات اهضمية وهي الأشهر بالاضافة لى إلى الطعم 
المعدني في الفم وان استخدام جرعات عالية قد تسبب نقصان فیتامین 12 8 ۷1 والبول 
الکیتوني aااu‏ اء والحماض الابني lJ, Lactic Acidosis‏ الأحير مميت في بعض الأحيان 
یما جعل بعض البلدان تلغیه نہائيا ا والبلدان الأحری تفكر في صرف النظر عنه مستقبلا کا 
يجب عدم استخدامه في أمراض الكلى والكبد . 

ما الفنفورامين فاحتال الحماض اللبني فيه كبر وأن : نسبة ا في المصابين 
بالحماض اللبني منه منه تصل إلى /.٠٠‏ لذلك فقد ألغي 0 


۲- مكبات تقلل امتصاص السكريات من الأمعاء 
وهناك بعض الأدوبة التي تستخدم عن طريق الفم لتقليل امتصاص السكر الموجود 
في الكربوهيدرات وبذلك يقل ما یدخل | ل الام من ورج في البراز 
المركبات تشمل : 
Guar Gum _‏ : 
Hydrocolloidal Polysaccharide‏ .` 


. Galactose: and Mannose from seed of Clusterbean 


۴-تفسير ارتفاع نسبة ا موت في المرضى التعاطين للسلفونايل يوريا 


هناك سوالان يبدیان التعارض في مفعول الأدوية قث الملضادة للسكر وها : 

ا :هل تسبب هذه ٠‏ الأدوية ارتفاع نسبة الموت من ا الأؤعية لقلبية ؟ ا حدث 

e ٩ ذللی‎ 

س۲: هل للأدوية المضادة لكر مفعول مضاد للصفائنح الدموية Antiplatelet Effect‏ ) 
وتيف بوق زاك ع الوا ا ؟ 


الإجاببة : 
- يبدو أن الإجابة السليمة هذين السؤالين هو ( نعم ) لكلاهما . فالإحصائية التي 


ع ا ا ا ا الأوعية القلبية أعلى في مرضى السكر في النو ع الفاني . 


المتعاطين للأدوية الفموية _ اي من الجدل حوها - عند مقارنتها مع المرضى المعالجين 

بالحمية فقط أو بالحمية مع الأنسولين صحيح ويرجع ذلك إلى عدة أسباب هي : 

ا عند عمل تلك المقارنة في نسبة الموت كان المرضى لا ينصحون بالحمية وإنقاص 
السعرات الحرارية ما يرفع نسبة الدهون في الدم ويتسبب في زيادة الوزن . 

۲ - كانت في تلك الاونة فكرة إنقاص الكربوهيدرات حتى ۲۲./ ود الدهون حتى 
ERE‏ ) 

SS a a a ۴‏ 
المتعاطين للادوية الفموية المضادة للسكر في تلك الآونة . أي بتأثير غير مباشر . أما 
الان وبعد أن أفهم المرضى بأن اتباع النظام الغذاني وإنقاص السعرات الحرارية هام 
وال كمي الکو دات ب أن ٠ ESE‏ إلى ٠١‏ فإن نسبة الموت 
سوف تقل بسبب نقصان سكر الدم ونقصان دهون الدم والحافظة عل حجم الدم 
وأسمولیته کا أن هذا له تأثير مضاد لعمل الصفائح الدموية 


٤ت‏ تأثیر السلفونايل وریا على دھوں الد Hyperlipidemia‏ 

هناك أعداد من المرضى المصابين بالسكر غير المعتمد على الإنسولين ترتفع لد 
الدهون البروتينية المنخفضة الكثاففة ڪا VLDL Very Low Density Lipoprotein‏ 
والدهون الميخفضة الكثافة Low Density Lipoprotein‏ ا[ والجلسر دات الثلاثيیة 
Triglycerides‏ والکلسترول ٤‏ وتتنخفض لد بهم الدهون البروتينية العادية الlSفة HDL High‏ 
Density Lipoprotein‏ وذلك برجع آل القاثير غير المباشر 

وعند تعاطي الال ورا دا بالانخفاض خحاصة إذا ابع نظاء حمية جيد › 
ويرجع هذا الانخفاض إل ااا اع اا و ى د ااخفاض سر 
الدم ودخول السكر إلى مختلف أنسجة الجسم وزيادة استفادة ااا 
آل سی الدهون من ماکن تخزینہا وقل تواجدها في 2 . وهذا يودي إلى نقصان' 
الدهون ا۷12 ,101 والجلسريدات الثلاثية والكلسترول وترتفع نسبة 121 اما إذا 
استعملت دون اتباع نظام غذاء مناسب فإن العكس سوف يحدث . 


E i 


الباب الرابع : 


المعالجة بالانسولينات 
١‏ - تصنيف الإنسولينات ‏ 
( أ التصنيف حسب سرعة مفعوها 
رب ) التصنيف حسب طريقة تحضير المواد المضافة 
ر ج التصنيف حسب المصدر 
(د) الصيف حسب النقاوة 
(ھ) التصنيف حسب الوحدات ) 
۲ - لاذا تم تحضر أنواع ختلفة من الإنسولينات 
_ صفات أفراد الإنسولينات الدوائية ( الفارما كولوجية ) 
أ ) الإنسولين العادي 
رب ) معلق الإنسولرن زنك غير المتبلور 
ر ج) معلق الإنسولين زنك المتبلور 
ر د ) خليط معلق أنسولين زنك 
ر هى إنسولين بروتامين المتعادل N۶۴51‏ 
( و ) إنسولین بروتامين زنك ۶71 
ز ) انسولین جلوبين زنك 
ر ح ) إنسولين ثنافي الطور 
٤‏ - استخدامات الانسولينات ۸ -الأضرار الجانبية 
ه - تحديد أسلوب التعاطي ٩‏ -اعتبارات هامة 
> - تحديد أماكن الحقن -٠١‏ وسائل التعاطي 


۷ - طريقة تعيين الجحرعة المناسبة 


INSULIN jılıiîا‎ 


وهو هرمون رز من البنکرياس إلى الدم بواسطة خلايا بيتا ويخزن فيا » بيغا خلايا 
ألفا تفرز ا لجلوكاجون Glucagon‏ « نتشون عبارة عن مركب عديد البيتيد Polypeptide‏ 
يتكون من سلسلتين هما سلسلة 4 وسلسلة 8 . وسلسلة ۸ تنكون من ۲١‏ مض أميني 
a‏ ۳۰ مض أميني تربط بینہما رابطتين ثنائية ةه السلفيد 
Disulphide Bridges‏ . 


شکل ٤‏ الأنسولين 


اکا ای کی و کر ا 
inاProinsu‏ ۔حیث ترتہط بط مع سلسلة ۸ و 8 سلسلة ثالثة ا فعالية 
ا تفك عه لا عددا عطاق ف دم 


شکل ٤‏ ما قبل الأنسولين 


PE ۳‏ : 
زا 13 
قا 17 ور وو مر ° 


وتختلف e‏ حسب جنس الحیوان المستخرجة منه والمستخدم ف امعاحة 
وهي الأنسولين البقري Bovine Insulin‏ والانسولين الخنزیري ٩1اں‌یہ! Porcine‏ والأنسولين 


الإإنساني «ناuوما‏ مسن فيختلف الأنسولين البقسري غن الإنساني في ثلاثة أحهماض 
ام بجعله ا Antigens‏ اشد فعالية ا الخنزيري الذي 


۱٥/4 جدول‎ 


Isoleucine Threonine 


` ‘Threonine | 
Alanine 
Alanine 


Threonine 


Alanine ا‎ 


۴ Isoleucine 


Valine ) 


حاجة اسان اليومية 


٣ )‏ الإإنسان ا ه٤‏ 2 ف اليوم وهي حوالي o‏ من زول 


مکنیکیة عمل الأنسولين : 
عند ارتفاع سكر الدم يبداً اسان ف ت في اد حیث یربط مع مستقبلاته 
في خلايا الجسم ويقوم بالعملبات الانة ٠‏ 
١ت‏ يهل مروز الجلركوز إل وال الايا قله والخضول عل الطافة ية 
و جلایکوجرن ەا في خلایا الکبد الخلايا العضلية أو لتحويله إلى 
دهون تخزن في الخلايا الدهنية ٠...‏ 
ET‏ البوتاسيوم إل داحل الخاد 
٣‏ - يسهلل دخول الأحماض الامينية إلى داخل الخلا 
ف ا نقصان الانسولين ادا فان سوف يتعرض إل ارتفاع 
الجلوكوز في الدم وظهور البول وو الحماض الكيتوني في الدم وظهور الأجسام الكيتونية 
في البول بالاضافة إلى المضاعفات الأحرى . 


a 


Pharmacokinetic كmكتiيك‎ |aرافلا‎ 

ان يجب أن يحقن في الوريد أو العضل تحت الحلد 9 یتعاطی e‏ 
الفم لأنه بروتین وسوف ہضم في الأمعاء . ويتحول الأنسولين إلى الشكل غير الفعال 
يستقلب - في كل من الكبد والکليتين ( /.٤۰١‏ يستقلب مع اول مرور' له في الکبد ( ‘ 
حوالي ١ ٠‏ يظهر في البول وعند دخوله في الدم فإن نصف عمره حوالي ٠١‏ دقائق 
وهذا يُظهر بأن الإنسولين يجب أن يفرز باستمرار ويزداد إفرازه کرو 
بعد الوجبات الغذائية ریقل نقصان هذا ما جى التغذية a‏ 


. Bio-Feedback System 
. . مصدرها المحضرة منه أو حسب نقاوتما أو حسب قوة وحداتيا‎ 


) أ ) التصنيف حسب سرعة مفعوها : | 
وهي ا ة المقعول ومتوسطة المفعول وطويلة الفعرل وذلك خحسب مده 


۱/٤ E 


سی المفعول مكة استمرار 


Regular سریع المفعول عاي‎ ES 


۲ قمر تي ن 
| - طویل المفعول ٤ SR: Ultralente, PZI‏ ا 


O E E ER 


(ب) التصنيف حسب طريقة تحضير اواد المضافة : 
١ك‏ الأنسولين العادني : بحضر دون إضافات تغير طبيعته ومفعوله . ٠‏ 
۲ سلسلة لنتي Ultralente (FY) « Lente (Y) « Semilente (۱) Jnشتy Lente‏ وهي 
تحضر بإضافة كلوريد الزنك وتختلف عن بعضها فالأول غير متبلور والفاني خليط _ 
والثالث متبلور . 
۳ _ سلسلة بروتامين Protamine‏ وتحضر بإضافة بروتين البروتامين لاطالة مفعوها )ا في 
تحضر PZ1, NPH‏ . 
٤‏ مستحضر القلوبين وتحضر بإضافة بروتين E‏ obinات‏ لاطالة مفعوطما . 
(ج) التصنيف حسب المصدر : 
تقسم اللات حب امحضر منه وهي تشمل الأقساء التالية 
ج الأنسولين المستحضر من ائلبقري Bovine Insulin‏ . 
e‏ الأنسولين اللستخلص اkطخنزيري Porcine Insulin‏ . 
لاان الأنساني ہناuوطآ 1a۸‏ وهو إما نصف لق حيث بحضر الانسلن 
س باستبدال الحمض الأميني الوحيد الختلف عن الأنسولين الإنساني وهو حمض 
Amine‏ رقم ۳۰ في سلسلة 8 ووضع مض 11۲٥٥٣1,‏ فیصبح إنسانيا » او بتخليق 
الأنسولين كاملا بواسطة استخدام بکتریا ۴-٣٥‏ بعد تطعيمها بواسطة 0×4 المناسب 
لإنتاج الأنسولين الإنساني . وهو أسر ع في البدء من غيو وأقصر في المدة قليلاً . 
٤‏ - وهناك نوع مخلوط من الأنسولين الي ر لري ادان ع ا 
في السرعة والامتصاص من تحت الجلد . 
الأنواع الثلاثة الأول تسم وحيدة الجنس ر( المصدر ( Monospecific Insulin‏ 
) اللخ د E‏ الجنس ر المصدر ) ٣iاnsu! Dispecific‏ وتنتج شرکات الأدوية جمیع 
الأنواع المذنكورة في الجدول السابق من المصادر الثلاثة ( الختزيري والبقري والإنساني ) 
وكمثال على ذلك يوجد أنسولين لنتي خنزيري وأنسولين لنتي بقري وأنسولين 2 إنساني . 
( د ) التصنيف حسب النقاوة : 
) کانت الأنواع القديمة غير نقية کک على كمية من ما قبل الانسولين Proinsulin‏ 


O 


) وعلى سلاسل € الببتدية . وعلى سّماتو إستاتین «1اهtءهاة‏ "0 وبروتینات ا ی » أما 
الأنسولينات الجديدة فلا يسمح باستعمال إلا ما كانت نقاوته أقل من ٠٠١‏ جزء في المليون 
...م 25 والتي نقاوتا قل من ۲۰ جزء من المليون تعتبر جيدة أما الأنسولينات التي 
ناوعا أقل من ١١‏ جزء في في المليون تسمى عاي اننتوة Highly Purified‏ . 

وهناك نوع نقاوته قل من واحد جزء في املیون ولکن سعره باهظ وارتفاع سعره قد 
لا یتساوی مع محاسنه . والمدف من تنقية الأنسولينات هو التخلص بقدر الامكان من 
الشوائب الحيوانية والبكترية ی تؤدي الى تکون أجسام مضادة تقلل مفعول الأنسولين 
وتضر الا 
(ھ) التصنيف حسب الوحدات : 

تقسم الأنسولينات حسب الوحدات التي يحتوبما الملليمتر » يعني ذلك قوة تركيز 
الأنسولين في المستحضر فهناك مستحضرات يحتوي اللليمتر على eS‏ و٠٤‏ 
وحدة » و ۸٠‏ وحدة »و ٠٠١‏ وحدة » و ٠١‏ وحدة »و ٥٠۰‏ وحدة . ولكن الآن 
ينصح باستخدام أنسولين ٠٠٠١‏ وحدة بشڪل عام لتحاشي حدوث أخحطاء في إعطاء 
الجرعات من المريض أو القريض . واستخدام لن ٠‏ وحدة في الألفال ا 
يحتاجون إلى جرعات منخفضة › و ٠٠٠‏ وحدة في اشاش ذوي المقاومة ضد 
الانسولن.. 


۴ اذا تم ضير أنواع م ختلفة من الأنسولينات 


الجسم يتحكم في كمية السكر في الدم بالأنسولين المفرز من البنكرياس » فعندما 
يزيد ا جلوكوز الوارد من الأمعاء أو الوارد عن طريق الحقن الوريدي فإن البنكرياس سوف 
تفرز الأنسولين بشكل يتناسب مع كمية الجلوكوز » وعندما ينقص هذا الوارد أو يتوقف 
يقل الأنسولين إلى حد معين » أي تظل كمية قليلة تفرز باستمرار في الأنسولين E‏ 
أن عمر الأنسولين قصير عند دخوله إلى الدم مباشرة عن طريق الوريد . 

تم تحضير أنواع مختلفة من الأنسولينات تنطلق ببطء وبشكل يجاكي عمل 


۱۱۹ س 


شكل ۳/١‏ أشكال توضيحية لمحنيات تمشل العلاقة بين سكر الدم والأنسولين لخالات مختلفة 
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مساءُ ظهرا صباحا‎ : 


مريض سكر من النوع الثاني دون معالجة 


ملي یؤنت 


2277? 7 MU/ 1 ر‎ 


مساءُ 
ميقن كر جي إلعاة باإإتون ٠‏ مريض سكر غير جيد العالجة بالإنسولين 
تعرض انقصان سكر الدم لعدم تناوله وجبة الغداي ٠‏ ا 
: مور ر م 
مسعوى الإنسولين البنكرياسي : س 
رى الإنسولن الارجي : سس د د 


س ۲ زمسن تارل الويات : : 


البنكرياس > ودا صنحع منہا السريع المفعول والمتوسط المفعول والطويل المفعول » وتم تعاطا 
بحقنها تحت الحلد حتى تدخل الدم بشكل متتابع ولفترات تتناسب مع وجبات الطعام › 
الوصول إلى الهدف الأساسئ بمجعل مستوى السكر بقدر الإمكان في الحدود الطبيعية وعلى 

الرغم من ذلك تظل هناك فجوات وتفاوت بين زيادة أو نقصان الوارد من الجلوكوز مع 
ال ااب الأنسوين القن ن الك ا عل ن الضروري عل رش 


ees 


|: Soluble Insulin or Regular !طوuںانہب ا ( الأنسولين العادي  الذائب‎ ) 

وله نوعان EET‏ الأنسولين الحامض Acid Insulin‏ وذلكڭ لان أ اهیدروجینی 
۳ ( ۴83 ) وهو محضر بدون أي إضافات . م يعد يستخدم الأن . 

والآخحر هو الأنسولين المتعادل 4٣اه‏ إذ ا الهيدروجيني ۷ وذلك 
بسبب إضافة محلول منظم إليه والأنسولين المتعادل هو الأفضل والمستعمل بشكل شائع 
لعدم تأذي الأنسجة منه ويبدأً أبكر من الأنسولين الحامض . وكلاهما صافي اللون شفاف 
وهما الوحيدان اللذان يع تغاطپ ما عن طريق الوريد في حالة الطوارى » مثل الأاغماء 

الحماضي الكيتوز ي ا ي Diabetic Keto Acidosis Coma‏ وإغماء ارتفاع الك الأسمو ل 
غير الحماضي الي Diabetic Non-Keto Acidosis Hyper Osmolarity Coma J‏ وذلك 
لأ الأنسولينات الأحرى تحضر بشكل جزيعات معلقة وتكون خطية عن طريق الوريد . ک 
ظا ن العادي مع اسل a aso LE‏ إعطاء مفعول 
ابتداء سريع ريغا يبدأ مفعول الأنسولينات الأحرى . والأنسولين العادي يبدأ مفعوله خلال 
٠‏ دقيقة ويبلخ ذروة مفعوله بعد ساعتين إلى أريع ساعات ويظل في الدم من ٦‏ إلى ۸ 
ساعات وبالطبع ذلك عند أخذه تحت ال جلد » أما عند تعاطيه بالوريد فإنه يبدأ مفعوله في 
الجال , ٠‏ ) ) 


۱۲١‏ س 


(ب) ) معلق أنسولين ین زنك غير المتبلور : 
Insulin Zinc, Semilente Insulin Suspnsion:‏ 0 
ويحضر بإضافة كلوريد الزنك 2ا٤2‏ وهو غير متبلور وبشكل معلق عكر عدم 
اللون وسريع المفعول ولكن أبطاً من الأنسولين العادي ويعطى تحت ال جلد فقط ويبداً مفعوله 
غ لا و ول في الفا و ن ۰ ساعات ویظل ۱۲ إل 
۱١‏ ساعة  .‏ 
(ج) معلق أنسولين زنك متبلور : 
Crystalline Insulin Zinc Suspension, Ultralente Insulin:‏ 
ويشبه تركيب الأنسولين السابق إلا أنه متبلور وهذا يجعله أطول مفعولاً وأبطاً في 
لاون س 2 د اه وماوع ال ها د ن د 
ساعات ويبلغ أقصى المفعول خلال ۲١ ۱٠۰‏ ساعة ا ۳٠‏ ساعة . لذافهر 
قد يستخدم لاعطاء مفعول طوال اليوم بكامله - أي ۲٤‏ ساعة - . 
( د ) خليط معلق أنسولين زنك Lente Insulin‏ : 
وهو خليط مكون من ۳ أجزاء من الأنسولين زنك غير المتبلور و ۷ أجزاء من 
الأنسولين المتبلور وهو عكر اللون . وهذا الخليط يحتوي على مواصفات الأنسولين نصف 
لنتي نم5 ولنتي العفو Utralente‏ فېذلك على البداية السريعة يبقى مفعوها 
طوال اليوم . 
(ھ) انسولین بروتامین المتعادل : 
Isophane Insulin, Neutral Protamine Hagedorn Insulin NPH:‏ 
N‏ تعني بروتامين المتعادل من مختبرات هيجدرون . وهو معلق عكر 
يحتوي على البروتامين وزنك بكمية تكاد تكفي للاباط مع الأنسولين بدون زيادة . وهذا 
جعله متوسط المفعول » يبلغ ذروة مفعوله خلال ٠‏ - ۷ ساعات وييداً مقعوله خلال 
ساعتين ويدوم حوالي ٠١ - ١‏ ساعة . وعدم زيادة البروتامين والزنك تمكن من خلطه مع 
الأنسولين العادي دون أن يرتبط معه بعس أنسولين ۴21 الذي يليه . وبذلك نحصل على 
مفعول الاتسولان العادي السريع ومفعول N۶۲‏ المتوسط إذا حلط . وأنسولين NPH‏ يعطى ‏ 


قبل الافطار بنصف ساعة . O‏ 


(و ) أنسولين برو تامىن زنك Protamine Zinc Insulin PZI‏ : 

وهو مثل أنسولين أيزوفان إلا أنه يحتوي بروتامين وزنك زائد ما جع مفعوله طويلا 
ويستمر لفترة أطول من أنسولين أيزوفان . ويبداً مفعوله خلال ٤‏ - ۸ ساعات ويبلغ الذروة 
خلال ۲١ - ۱٤‏ ساعة ویستمر حوال ۳١ ۲٤‏ ساعة . وخلطه مع الأنسولين العادي 
قد عل بعض الأنسولين العادي يرتبط مع البروتامين والزنك الزائد إذا يحقن بسرعة . 


( ز) أنسولين جلوبین زنك Globin Zinc !ہیuںاiہ G71‏ : 

وهو محلول ماني صاف لا لون له أو مصفر قليلاً حال من العكر ويتكون من مخلوط 
من بروتين الغلوبين وكلوريد الزنك » ويستخدم للمرضى الذين يتحسسون من بروتين 
البروتامين ويبداً مفعوله خلال ۸ ٠١‏ ساعة ويدوم حوالي ۲٤‏ ساعة . 
(ج) أنسولين نای )ظط Biphasic Insulin‏ ;:. ) 

وهو معلتق عكر لا لون له من بلورات الأنسولين البقري 80۷1١٠‏ والأنسولين الخنزيري 
والغرض من خلطهما حتى يجمع سرعة البدء وطول المفعول » إذ أن مفعوله يبدا 
خلال ٣۰‏ د دقيقة ويبلخ ذروته خلال ٠۲ - ٤‏ ساعة ويدوم حوالي ۱۸ - ۲۲ ساعة . 

جميع أنواع الأنسولينات السابقة تحضر متعادلة وأسها الميدروجيني ما بین ۷,٣۲ ٦,٦‏ 

وعالية النقاوة حيث تنقى بواسطة عملية الكروموتجرفي رطمةإعهاة۳٥إط‏ وتعاير و | 
تأثیرها على دم الارنب لعرفة قوتہا وتحديد وحداتها وذلك لأنہا لا تحضر اا ودا 
حضرت مستقبلا صناعیاً فانه يکن معایرتما وتقریر وحداتما بالوزن . جميع الأنوع السابقة 
متوفرة في الأسواق إلا أن الاس ن¿ الحمضي الغي استعماله والأنسولين ثناني الطور نادر 
الاستعمال وكذلك أنسولين جلوبين زنك نادر الاستغمال أيضاً . 


٤‏ - استخدامات الأنسولينات 
ا کے ف ھی یک ی الو ع ال 


1 - في مرضى السكر من النوع الفاني الشديد وذلك للسيطرة على المرض بسرعة في 
البداية . کک 


ا ا 


۴ - في حالة الحماض الكيتوني والإغماء بسبب ارتفاع أسمولية الدم غير الكيتونية . 
نه ف اله دوت أمراض طارئة وشذات شل عالة الخدري الكو الاد 
اللفسة والعمليات ال جراحية عند مرضي السك الذين يعال حون بالادوی 
جخخفضة السكر الفموية . | 
ه - في حالة النساء الحوامل اللواتي كن يستعملن أدوية اة أو 
اللواتي تعرضن لمرض السكر أثناء ا لحمل وذلك لتجنيبهن تأثير أدوية السكر الفموية 
على الجنين . 
- المرضى الذين استعملو ا ی ا 
سيطرة جيدة . 
وقد تستخدم الأنسولينات ف أغراض تشخيصية أو اة اجر ولکن ذلك ا 
استعماله أو أصبح 5 لوجود طرق تة خدنة وان لالت مغل : 
( بعض الأمراض الف مغل الشيزوفرنيا ) ( مرض إدمان E‏ لعلاج 
نوباتہم بصدمة نقصان السكر . 
١‏ = لزيادة الوزن وحڀ الشهية في الأشخاص لنحیلین . 
٣‏ - في تشخيص مدعي ر ) 


٥‏ ے دید اسلوب التعاطى 


يتم تحديد أسلوب وطريقة ونو ع ووقت التعاطي للأنسولينات حسب حالة المريض : 
EREN TER‏ السن والذين أصبحوا لا تكفيمم أعلى جرعة في الادوية مخفضة 
ا الفموية » فان جرعة واحدة من اا متوسطة المفعول ا طويلة ' 
المفعول قد تكون كافية وکن استخدام اا مع ال ا 
آ ا اا الاو ا ف ولا تكفيهم جرعة واحدة يكن إعطاء جرعة 


یستخدم E‏ ال 5 2 والسنة المطهرة ا e‏ ا 


6 


واحدة صباحاً والأحرى مساءٌ إما من الأنسولينات الطويلة أو المتوسطة المفعول مع 
1 ا ا ن ا ا ا 

وعند الحاجة إلى ضبط أكثر إحكاما فإنه مكن إضافة كمية صغية من الأنسولين 
العادي مم الانسران الطويل أو المتوشط ا ارتفاع السكر الحاد بعد 
الإفطار أو العشاء » حيث يكون في هذا e‏ الأنسولين الطويل والمتوسط 


قد خف . 


ی صغار السن والدين اضا بالنوع الأول ن ف ريعان الصبا و فترة 


تعرضهم للمضاعفات مختافت اغا سیکون طویلا > لذا جب ف بالطريقة 


المحكمة وني الحوامل المعمابين بالسكر وذلك باحدى الطرق الاتية : ) 

( أ( بإعطائهم ثلاث جرعات مناسبة ET‏ السريع المفعول مع كل وجبة 
وجرعة يومية من الأنسولين الطويل المفعول . 

(ب) باستخدام مضخة نصف أونماتيكية تعطي جرعة من الأنسولين ثابتة وبشكل 
مستمر للاحتياج الدائم للجسم ثم مع كل وجبة جرعة تكفي لضبط ما 
بالوجبة من كربوهيدرات . وذلك بالضغط على زر بالملضخة خاص بالجرعة 
الإضافية وو ها ا العادي فقط . 

(ج) باستخدام الملضخة الكاملة التحكم ا تعطي E‏ 
بشبکل دام وحسب تركيز الجلوكوز في الدم فهي تعاير مستوى اجلوكوز 
وتعطي الائتوان العادي باستمرار . 
والطريقتين (ب) و (ج) ما زالتا حت الاختبار وم رجا إلى الأسواق 

في حالة المرضى الذين لا يكن إعطاؤهم جرعات كافية وة لااب عد القدن 

0 تقد الخدمة ا الحياة وبسبب وجود مرض ينع تعاطيہم العلاج 

بات مثل بتر الأطراف أو أعراض الروماتيزم أو العمى أو العتة الشيخوخحي 

Senile Dementia‏ فيمكن إعطاؤهم جرعة واحدة طويلة المفعول في اليوم على 

أو إعادة الأدوية الخفضة للسكر الفموية ا ر 


٦‏ _ في حالة غيبوبة الحماض الكيتوني للسكر أو غيبوبة ارتفاع أسمولية الدم السكرية بدون 


حماض كيتوني . ( راجع الطريقة بالتفصيل في صفحة ٠١١‏ ) . 


ک0 س 


شكل ٤/٤‏ بعض الأنظمة اليومية الختلفة لتعاطي الأنسولين حسب حالة المريض 


۸مساءٌ 


ثلانة جرعات أنسولين قصيرة 

واحدة مسائية متوسطة المفعول 

0 : 8 
۸مساءٌ ۲ظهسرا ۸صباحاً 


2 ثلائة جرعات أنسولين قصيرة 
4 


۳ 
۸مساء 
ثلاثة جرعات أنسولين قصيرة 


E a ES 


٦‏ دید أماكن الحقن 


وتفضل أن تکون أماکن الحقن في الذرع والاليتين ب e‏ 
٤ه‏ » وذلك لأن هذه الأماكن بعيدة عر عن الأعصاب والأأعية الدموية الكبية التي تتضرر 
بشدة من عملية الحقن وتكراره > ا جب نقل الحقن كل يوم إلى مكان اخر وعدم 
الاستمرار بالحقن في مكان ea‏ درت الف ادى فرط 

والأهاككن هي 
|١‏ - وسط الفخذ في الحهة ٠ e‏ 
۲ الذراع بين عضلة الدالية والمرفق . 
۳ -الاليتسان . 

في البطن ما حول السرة » غ بعد 


EAS 


شكل ٠/٤‏ مواضع حقن الأنسولينِ 


عخلوطا وتضبط الحرعة بالبدء با لحرعات منخفضه من و ٥‏ وحده يومیا ثم ترفع 1 
وحدات كل يوم أو يومين أو ثلاثة أيام » وفي العادة نبدأ في المرضى الذين جلوكوز الدم 
ا حالة سند الأسريات ٠‏ سط لرن ٤‏ اله اندها أو 3 2 


E e E ES 


سريع المفعول ثلاث مرات في اليوم ا في المرضى صغار السن والذين يحتاجون إلى تحكم 
أدق فإنه تقسّم حسب كميات الكربوهيدرات الموجود مع كل ؤجبة . 

ويشكل عام فإنه في غير حالة الطوارىء يجب أن تكيف الحرعة بقدر الاستطاعة 
وتفصّل حسب وضع المريض الصحي وحالته وظروفه الاجةاعية وإذا ضبطت جرعة 
اا داخل المستشفى فيجب تعديل الجرعة عند الخرو ج وذلك بإنقاصها بكمية قليلة 
لنع حدوث نقص السكر في الدم وخاصة لدى المرضى كبار السن» لعدم توفر الرقابة الطبية 
الدقيقة والاحتبارات المتتابعة لسكر الدم في المنزل ولزيادة النشاط البدني خار ج المستشفى . 


Adverse Effects Ail الأضرا ر‎ - 


E‏ از ادش 
۲ — nşlallة‏ lillعة Immunological Resistance‏ و هده المقاومة يودي ی تکوین 


مضادة لانسولین دسبب تسسا ا ور هذه المناعية ا 
الأنسولين Pro-Insulin‏ أو اة © أو Somatostatin E‏ أو البروتينات 
الميكروبية أو بعض المواد الحافظة مثل الكريزول والفينول وا ميل هيدروكسي بنزويت 
ويكون نتائج ذلك الآتي : 
) ا ( تکوین أجسام مضlدة Antibodies‏ تاد الانالن وتقلل مفعوله وتزداد هذه 
الاجسام بالحدرج وتزيد مع ارتفاعها حاجة الإنسان إلى الانسولين ويعتبر 
المريض مقاوما للأنسولين إذا احتاج إلى ٠٠١ ٠٠١٠١‏ وحدة . 
ويم معالجة ذلك بإنقاص الوزن. في السمان أو باستبدال الاأنسولين 
التقليدي بانسولين أكثر نقاوة أو باستخدام الأنسولين الاإنساني أو باستخدام 
Prednisolone‏ ۰ _ € ملجم کا يوم لمدة أسابيع أ شهور . 
ا التحسس ف Loca! and Systemic Allergy lal,‏ » یظھر بشکل حثل 


E 


دهني ( ضمور دهني ( Lipotrophy‏ - يعني نقصان الدهن ا 
أو بشکل زيادة غو |د Hypertrophy‏ في مکان الحقن . وترجع اسيام 
إلى استمرار حقن المريض في مكان واحد . والحثل ال جلدي يعاج بنقل الحقن إلى 
مكان اخر وعدم الاستمرار بالحقن في مكان واحد » أما زيادة الهو فلا يزال 
إلا بالجراحة وليس إزالقه أمراً ضرورياً . والتحسسات الأحرى الألرجية 
الموضعية أو العامة والتي تكون بشكل شرى هنعهء نانا أو الوذمة العرقية ‏ 
العصبية Angioneurotic Oedema‏ في نادرة . ) 


ويشكل عام لا يعتبر تكون الأجسام المضادة ضا ضارا بشکل شامل بل قد نحصل منبا 


فائدة إطالة 3 اا التحدة ج بروتینات لاجسام المضادة 


٩‏ اعتبارات هامة 
هناك 2 2 والنقاط المامة التى يجب أن توضع في الحسبان عند المعالجة 


| 


9 وخ ا 2 تغيير الأنواع التقليدية من الأنسولينات إلى الأنواع الأكثر نقاوة أو 
اأ الانساني ما دام سكر الدم لدى المريض ثابتاً ولا تخد آي قاو ة او 
تفاعلات . ) ) 
E N OEE‏ 
_ أي بمعنى إذا كان يستخدم سلسلة لنتي 1٠١٠‏ فيمكن أن يغير إلى لني أنقى أو 
إلى لنتي إنساني - ولا يغير إلى سلسلة البروتامين . 
الأنسولين الخنزيري 2 قليلا وأقصر من مفعول البقري والأنسولين الإنساني أسرع 
2 وا زیر 2 ۰ e‏ نقاص عند ل 


) في الجحرعات الک‎ e 
طويلة أو‎ Lente ۳ کک أن يضاف الاتسولن العادي ااات سلسلة‎ 
. متوسطة المفعول ي سرج واحد دون الخوف من نقصان مفعول الا العادي‎ 


SY — 


) أما مع أنسولين 1[ فيحتمل أن يقل المفعول إذا لم يحقن الخليط في الحال . وبالنسبة 
NPH-‏ فیمکن أن يخلط مثل الأنسولين اللنتي » لعدم وجود كمية زائدة في البروتامين 
وكلوريد الزنك ترتہط ع الانسوا العادي کا فی انسلوین ۲21 . 
5 اا العادي هو لاسن الوحيد الذي يستعمل عن طريق الوريد . 
- يتصق الأنسولين العادي عندما يخلط مع الحلول الملحي بقصد إعطائه في حالة 
الطوارى على جدار الزجاجة الحاوية للمحلول والأنبوبة البلاستيكية الموصلة للوريد . 
لذلك فإن عند وضع >١‏ ون ا سوف تفقد ٦۰‏ إلى ۸۰ على 
جدار الزجاجة والأنبوبة » وحلا هذه المشكلة يمكن اختيار إحدى الطرق الآتية : 
5 ) يضاف إلى امحلول بروتین مث Degraded Gelatin) Polygeline‏ أو بلازمL‏ 
ال ا ا من الدم وذلك لكي ترتبط مع هذه 
البروتينات ولا يلتصق على جدار الزجاجة أو الأنبوبة » وعد دخرله ال دم 
لري فكل اة 
( ب ) أو بحضر محلول عالي التركيز ٠١٠١٠١‏ وحدة في لتر - أي وحدة واحدة في كل 
- وعند استخدام متل هذا امحلول فإنه بسبب تركيزه العالي يعتبر 
ر ا ن المفقود ليس له قيمة عملية .. 
( ج) أو تحضر خحلول ملحي به ٥‏ إلى ٠١‏ وحدات في کل ٠٠١‏ مليمتر ثم يسمح 
خروج ۱۰١‏ مليمتر عبر أنبوبة اللإعطاء ( أي ترمى ) » ثم يستخدم باي 
جو ونحصل على تركيز ثابت . وبذلك فإن مرور ال ٠٠١‏ مليمتر الأول 
قد شبعت جدار الزجاجة وأنبوبة ة الاعطاء الأنسولين فلا يمتص كمية اف 
من الاأنسولين عند مرور امحلول . 
۷ - كلما نقصت الدورة الدموية يقلل En‏ ا في الجلد مثل أمراض الأعية 
الطرفية #ءaءء2i‏ واuءی۷a‏ اaاeطمPerip‏ أو التدخين . وكلما ازدادت الدورة الدموية 
O ET E‏ 
والحمامات الشمسية وتحريك ال جلد والعضلات بالدلك والغارين الرياضية . لذلك فإن 
نقص امتصاص الأنسولين يؤر مفعوله وزيادة امعصاصه يزيد مفعوله ويقلل فترة بقائه 
0 


کک 


١‏ — وسائل التعاطي 


الحقن البلاستيكية شائعة الاستعمال وتحمل كل حقنة واحد مليمتر من محضر 
الأنسولين وهي مقسمة حسب عدد وحدات الأنسولين في المليمتر . فهناك ماهو 
مقسم إلى ٠١‏ قسم أو >١‏ قسم أو ٠٠١‏ قسم وهو الشائع وذات إبرة طوما ١‏ - 
٦و۱‏ سم د وتسعتمل الحقن البلاستيكية lllعقnة j Disposable Insulin Syringe‏ 
المستشفيات لنع نقل العدوى بين المرضى شا الارن E‏ للمريض نفسه 
استعمال الحقن البلاستيكية عدة مرات شريطة أن تحفظ في مكان نظيف بعيدأً عن 
التلوث » أو حتى تصبح الإبر ثلمة أو التدريج صعب القراءة وذلك خاصة في 
البلدان الفقية . وطريقة ملء الحقنة بالأنسولين هي أن يسحب المكبس إلى القدرج 
لمطلوب حقنه ثم يدخل في زجاجة الأنسولين ويدفع الهواء فيها ثم يسحب المكبس إلى 
ا لحد المطلوب . وإذا كانت الجرعة من أنسولين معلسق ا قاد خت 
الأنسولين المعلق أولاً م الأنسولين العادي . وقبل سحب الأنسولين في الزجاجة يجب 
تدویرها E aa a‏ بشدة منعاً من تحطم ‏ 
وتخريب الاسلن . ثدحل زا الإبرة عموديا دون إمالة بزاوية ۹١‏ درجة ت لان طوضا 
يكاد يصل تحت الجلد ولا يتجاوزه إلى العضلات a.‏ 

أقلام ا وسائل تعاطي الأنسولين بشكل أقلام الحبر 
Novo Pen Jثم Fauntain Pen‏ » يوضع فيا الزجاجة الحاوية على الأنسولين العادي 
فقط وهي بشکل - کاتر ج ع - وليس بشكل فيال ۷131 وهي تعاير بطريقة 


وی ی ن ا 


إجراء سيطرة وتحكم دقيق ومرن . 

مضخات اا القابلة للحمل Portable Infusion Insulin Pump‏ ويستعمل فیا 
الانسولين العادي فقط » حيث تستخدم في بعض المرضى ذوي المشاكل الخاصة وللحصول 
على سيطرة حكمة للأنسولين وما زالت تحت التجربة وتحت مسفولية الطبيب المعالح 
وتحتاج إلى تدريب خاص 4 وقد تكلمنا عنها سابقا في صفحة ١٠١‏ ( 


E 


الباب الرابح : 


الفصل السادس 


ا ا 


١‏ احمل ومرض اک 
( أ ) التفريق بين أنواع إصابات ازاق احمل 
(ب) أخطار السكر أثناء الحمل 
( ج ) المعالحة . 
۲ -السكر الصعب الضبط أو السكر الهش 
) 1 ( أنواعه . 
ر ب ) طريقة التفريق بين أنواعه الغلائة ‏ 
رج ) العامة 
- مرض السكر والصيام 
الجراحة ومرص السكر . ) 
أ القواعد الأساسية لضبط السكر أثناء الجراحة 
( ب ) طريقة ضبط السكر 
زراعة البنكرياس وأجزائه 
أسئلة الباب الرابع 


“* 4 


b۵‏ کے 


١‏ - الحمل ومرض السكر 


) أ ) التفريق بین أنواع إصابات السكر في الحمل : 

O TT RT OO Era 
E بعد مراجعة‎ » ٠۷/٤ اللصابات بالسكر الصرع وذلك حسب الجدول‎ 
: الحلوكوز في الغا‎ 


1/6 جدول‎ 
ا‎ E 
Zs 


E 


وتعاج بنظام غذالي مناسب 


۲ - مختلة حمل اجلوكوز 
أثناء ا لحمل فقط 
- المصابة بالسكر أثناء 
الحمل فقط 


Lal Gestational Diabetes الحملي‎ I النوع الشاني والفالت‎ RS 
ا ا ا ی ا ل‎ 
. حدث قبل الحمل ولیس ا لحمل‎ 


(ب) أخطار السكر أثناء الحمل : 
١‏ زيادة حجم الطفل. Fetal Macrosomia‏ : وذلك بسبب ارتفاع السكر في ده ال 
وبالتالي ارتفاع سكر دم الجنين ما يجعل الطفل ينمو بشكل أكير من المعتاد وتزيد 


خلايا بيتا البنكرياسية ويزيد إفراز الأنسولين أي أن زيادة وزن اجنين ترجع بسبب 


E 


زيادة سكر الدم انان ا . وزيادة حجم الطفل ر الل ولطل للمخاطر 
والمحاعب أثناء الولادة 

زيادة السائل الأينوسي Plyhydramnios‏ : وهو نادر الحدوث بشکل عام ولکن 
يزيد ٠٠‏ إلى ٠١‏ مرة في المرأة الحامل المصابة بالسكر وزيادة السائل الأُينوسي و 
زيادة حجم الطفل قد مجعل تعجيل الولادة خلال الأسبوع 1 "A—‏ اا 


ر 
المدوى : وبالذات عدوی ا محجاري البولية فھی عالية الحدوث لدى المرغضى التتاء 


وغير الحوامل وكذلك في الحوامل غير المصابات بالسكر ولذلك فإنه في الحوامل 


المصابات بالسكر تكون النسبة أعلى . 
الحماض الكيتوي و ته کل 2 حاجة الحامل إلى 


نقصان P5‏ الدم في الأطفال ا الولادة : ويرجع سببه إلى ارتفاع سكر الدم. 
نڌ الام أو عدم المعالجة بشكل حازم ما يودي إلى زيادة كمية الأنسولين المفرزة عند 
اجنين » وبعد ولادته وانقطاع الإمداد العالي من الجلوكوز يتعرض إلى أعراض نقصان 
سكر الدم . 

وحتاج هذا الطفل رعاية مثل رعاية الأطفال الدج ونادراً ما بحتاج محلول 
ا و 


(ج) المعالحة : 


عند التأكد من أن المريضة الحامل مصابة بارتفاع سكر الدم سواء لاصابتا بالسكر 


قبل ا أو لاصابتہا ال ا حملي فإنه اش نستحقی المعالىة والمراقبة الحيدة 
حسب الأسلوب التالى : 


اذا كن ارتفاع السکر بسیطا فإنه یکضی طم الغلا من حیت کته وزی 


وتوزیعه عل وجبات تكاد تكفي حاجة الام وجنينها ولا تزيد عنه ولا ينصح بإنقاص 
الوزن لأن في ذلك خحطراً على الجنين . 


E E 


E 


في حالة الام الحامل المصابة 2 قبل وتستعمل الأقراص الخفضة للسكر 
فانه e‏ إيقافها فورا أ والتتحول ل س لك لان اغالبة أدوية 
السلفونايل يوريا ها القدرة على دخول المشيمة والتأثير على خلايا بيتا البنكرياسية في 
اجنین ومستوی سكر الجلوکوز لديه . کا أنه قد تسبب تشوهات خلقية للجنين 
إضافة إلى حاجة الأ الحامل للأنسولين تزيد وقد لا تستطیع أعلى الجرعات من 
ا 

في كل من الأمهات المصابات بسكر الدم قبل الحمل أو المصابات بالسكر الحملي 
ول يجد تنظم الغذاء معهن أو أن سكر الدم لديهن عا بشكل واضح في البداية فإنه 
يمكن استخدام جرعات الأنسولين طويل المفعول في الحالات المعتدلة › وأما في 
الحالات التي لا تكفيا جرعة واحدة » فإنه جب اللجوء إلى نظام الاس احكم 
وذلك بإعطاء الأنسولين العادي تحت الجلد على ثلاث مرات في اليوم مع كل وجبة 
رئيسية أو باستخدام مضخة الأنسولين » ومراقبته بشكل دقيق ومحاولة جعله قرييا من 
الطبيعي . 

E 2‏ احتاجت اا امل ل ا ا أنه 


وبعد e‏ تنقص ا 1 ا م توقف ا ۲٤ E‏ ساعة إذا كان سبب 
السكر هو الحمل . أما إذا كانت الأ مصابة بالسكر قبل الحمل فنحاول إعادتما إلى 


الجرعات السابقة من الأنسولين أو لأقراص السلفونايل يوريا بعد استقرار حالتها الصحية 


a 


اا ال ال ۰ ا عن أنسولين الحنين . 


۲ - السكر الصعب الضبط أو السكر الهش 


Difficult To Control or Brittle Diabetes 


ی ی یک ا و ا و ي 


STV 


ظهوره في البول وأخرى ينخفض حتى ظهور أعراض نقصان سكر الدم وهناك ثلاثة أنواع من 
الاضطرابات المسببة لارتفاع السكر بعد الفجر - ما بين السادسة والنصف حتى 
السابعة ‏ والفاني والقالث فهما السكر الصعب الضبط أو الهش » أما الاول فموضع 
للتفريق بين الانواع الغلائة وهي : 

) ا ( أنواعه 


ا 


ا 


نضوب الأنسولين «ناء١!‏ ۴٠ع«‏ وتعني إعطاء كمية من الأنسولين لا تغطي فترة 
المعالجة » وعلاجها بزيادة جرعة الأنسولين طويل الفعول E E‏ 
وقت التعاطي لبعض الجرعات . 
ظاهرة مجي jy :The Somogyi Phenomenon‏ هذه الظاهرة نلاح ظ أعراض 
نقصان سكر الدم لدى مرضى السكر في النو ع الأول 102۷ قبل الفجر في حدود 
الساعة ( ۳- > ) أي في اخر الليل - حيث يشعر المريض بأعراض نقصان السكر 
مثل الصداع والتعرق والفزع اللبلي » وني حوالي الساعة ه - ٦‏ صباحاً يرتفع سكر 
الدم لدرجة ظهور السكر والكيتون في البول كرد فعل على نقصان سكر الدم 
السابق » ويرجع سببما إلى المعالجة بجرعات عالية من الأنسولين ا 
مجي ذات علاقة قوية بالمعالجة بجرعات عالية من لأنسولينات 
ظاهرة السكر الفجري Dawn Phenomenon‏ : : وتعني هذه الظاهرة حدوث ارتفاع 
في سكر الدم بعد وقت الفجر من الساعة ٠‏ إلى ۸ صباحا > ویرجع سببہا الى 
نقصان حساسية مستقبلات الاتعر في اة للأنسولين عند ذلك الوقت 
بسب اده اراز مرت افو اتا ساعات الوم وترا كمه في الجسم » وإن زيادة 
الأنسولين حتى بالتنقيط في هذه الفترة لا بحسن الحالة » ما لم تكن الزيادة كبية . 
وهذه الحالة شائعة لدى /.۷١‏ من مرضى السكر من النو ع الاول ×122 وفي 
غالبية مرضى السكر من النو ع الثاني N122١‏ وكذلك في بعض الأشخاص العاديين 
وتشتهر ظاهرة مجي وظاهرة السكر الفجري لدى الأطفال المصابين بالسكر مسببة 
صعوبة السيطرة والتحكم وضبط سكر الدم لديم . 


(ب) طريقة التفريق بين الأنواع الثلائة : 


جب اوا استبعاد سات المودية لارتفاع یک الدم مثل بعض الأدوية أو انات 


NTN 


ای کر الد اھ۴ ب ب ایا یا e‏ 
ا وعال ومرتفع صباحا ری ا اب 
نضوب الا نسولين E E E at‏ 
اا د ا ان ا اف الك الى ن ا0 ل ين . 
) أما إذا وجد أن سكر الدم عند الساعة ۳ - » ليلا منخفض مع حدوث أعراض 

نقصان سكر الدم وعند الساعة ۷ صباحا ل واضح فإنما ظاهرة سمجي وأحيانا 
قد تحدث احدی الحالات مع أخری أو الثلاثة معا في وقت واحد » وهذا جعل اخفاض 
سكر الدم بعد الفجر اشد وأكثر صعوبة . والجحدول ۸/٤‏ يوضح الاحتلاف في مستوی 
سكر الدم والأنسولين في الدم لكل نوع من الانواع الثلاثة أو في حالة حدوثها مع بعضها . 


جدول 1۸/6 


ریز لانسرا 


(ج) المعالجة : 
|١‏ في حالة ظاهرة مجي تقلل جرعة لاشلا اس ويعطى جزء منه عند الوم « 
وتناول طعام أكثر قبل النوم . 
ا و ا وی ن ع اا ا ی و و وف 
العشاء ووقت النوم » أو بتركيب مضخة الأنسولين مع زيادة معدل الأنسولين 


— ۱۳۹ 


ا B1 Insulin Rate‏ مشلا من ٠,۸‏ وحدات إلى وحدة واحدة في الساعة 
کی ر 

۳ - في حالة نضوب الأنسولين e‏ ا جرعة العشاء إلى ما قبل النوم أو زيادة 
الحرعة المسائية أو الان ا 


۴ - مرض السكر والصيام 


هيع مرضى السكر في الغالب يستطيعون الصيام ما عدا الذين يحتاجون جرعات 
متعددة من الأنسولين لضبط سكر دمهم . وهم غالبيتهم من النوع الأؤل ومكن تقسم 
حالات المرضى أثناء الصيام حسب نظام علاجهم ا يلي : 
١‏ - المرضى الذين يكفيهم نظام الحمية : 
فهؤلاء المرضى الصيام من مصلححتمم دون شك مع الالتزام بنفس كمية الطعام وتقسيمها 
بالتساوي بين الإفطار والسحور وتحاشي تناول الحلويات والماً كولات الدمة التي تعوّد عليه 
بعض الناس في شهر رمضان » وكلهم بالطبع يكونون من النو ع الثاني والسمان . 
١‏ - المرضى المعالجين بالحمية والأقراص 
ففي الأيام العادية ( غير شهر رمضان ) نحاول إعطاءهم الجرعة الأساسية في 
الصباح » أما في شهر رمضان فتعطى الجرعة الأساسية في ا مغرب قبل الافطار الجرعة 
لثانية إذا لزم الأمر عند السحور مع تخفيضها إل النصف مع خوت کان کر 
الدم أثناء النار . أي أن الشخص الذي يتعاطى ثلاثة أقراص قرصين في الصباح 
وقرصاً فى المساء فى الايام العادية ففي رمضان يعطى قرصان عند المغرب قبل الإفطار 
ونصف قرص بدلا من قرص قبل السحور . ويفضل تعاطي الأقراص قصيرة المفعول 
مغل التولبيوتاميد الما رايد متوسطة المفعول مشل الجلابين كلامين وتجنب 
الأقراص طويلة المفعول مشل الكلور بروباميد تحاشيا لحدوث نقصان سكر الدم 
خاضة لما بعد الظهر من فترة الصيام 
٣‏ المرضى المعالجون بحقن الأنسولين : 
فالذين يتعاطون حقنة واحدة من الأنسولين طويلة المفعول أو الخلوط من الأنسولين 


a 


قصير المفعول وطويل المفعول فيمكنمم الصيام بعد جعل موعد الجرعة في المغرب قبل 
الافطار بدلاً من الصباح . أما الذين يحتاجون لجرعات متعددة مشل النساء الحوامل 
أو المرضى الذين يتعرضون للحماض الكيتوني ويجتاجون إلى ثلاث جرعات يومية 
فينصح هم في الغالب بعدم الصيام . ) 

وع کل من المرضى الذين يتعاجون الاي اللضادة للسكر أو 
بالأنسولينات عدم إتمام صيامهم وتناول بعض الحلوى في حالة تعرضه م لنقصان 
ا اخطورة ودين ا 


Surgery & Diabetic Patients الاو ومر ض‌ السكر‎ = ٤ 
نظراً لكون عملية التخدير والجراحة تسبب ضغطا على الجسم لف وها اهادم‎ 
مما يسبب زيادة الحاجة إلى الأنسولين وخحاصة على مريض السكر » ما يعرضه‎ tboاie‎ 
لاحتال حدوث الحماض الكيتوني وسهولة الإصابة بالعدوى » لذا فإن ضبط سكر الدم‎ 

وضبط توفر الأنسولين أمر ضروري ٠.‏ 

ر أ ) القواعد الأساسية لضبط السكر أثناء الجراحة : 
و ا و 

e زيادة الحاجة إلى الأنسولين لزيادة الضغط على الجسم‎ ١ 

- تحاشي حدوث الحماض الكيتوني الضار المميت بسبب ارتفاع سكر الدم . 

اي انخفاض سكر الدم . 

e:‏ شديد فيما لو افع سكر الدم لفترات قصية أثناء العملية بالقارنة 
مع م اخفاض اکر ) 

رب) طريقة ضبط السكر : 

١‏ _ في حالة العمليات اا لصغية لا يغير نظام العالجة ما دام سكر الدم منضبطاً على تلك 
المعالجحة سواء كانت المعالحة باتباع نظام غذالي و بالادوية الفموية اح ا 
TT‏ 

۲ في حالة العمليات الحراحية المنتقاة والمرتب هما E a‏ اخطلات الال 


| 
چ 


۱٤١ 


5 ( يدخل المريض المستشفى قبل ثلاثة أيام من موعد إجراء العملية للتأكد من 
مدى انضباط سكر دمه وإذا كان ممن يتعاطون الأقراص يحولون إلى المعالحة 
لانن العادي وكذلك المتعالحين بالأنسولين قبل يوم من موعد العملية . 
وينقص راتمم اليومي من السعرات بمقدار ٠٠١‏ _ . ۰ سعراً وذلك بسبب 
نقصان نشاطهم وراحتهم في السرير 

( ب ) يعطى مرضى السكر لألوية في دول غرفة العمليات ا ا 
كر الذم سا ودون إعطائهم أي جرعة ن ) 

( ج) ومن بداية العملية يجب إعطاؤه محلولاً خلوطا من الجلوكوز /.١‏ ولملحي 
الطبيعي بمعدل ۲٠۰ ٠۰۰‏ مل كل ساعة کا يعطى ٣ ١‏ وحدات 
آنسولین کل ساعة من محلول جلوکوز ۱۰./ ۲٠۰‏ مل مذاب به ۲٣‏ وحذة 

من الا سرلن العادي راف حال السات الطركة أى اکر م اة ب 
قياس سكر الدم كل نصف ساعة . ) 

E TRE !)2(‏ 
المريض من الأكل . م يعود لنظامه السابق . 

۳ - في حالة العمليات الطارئة والتي لا تستدعي التأحير فإن الخطوات الآتية يجب 

اتباعها : ) 

) أ ) في حالة المرضى المصابين بالحماض لون ينبغي محاولة ضبط الحماض 
الكيتوني قبل بدء العملية بإعطائهم أنسولين عادي ٦ - ٤‏ وحدات كل 
ساعة مع الحاليل اللازمة حتى ينضبط الحماض الكيتوني . 

( ب ) ثم بعد ذلك تتبع نفس الخطوتين (ج) و (د) السابقتين المذكورتين في حالة 
العمليات الحراحية المنتقاة » ونفس الخطوتين تستخدمان في حالة العمليات 
الطارئة والتي ليس بہا حُماض كيتوني . 


٥‏ - زراعة البنكرياس وأجزائه 
تجرى بحو عديدة في جال زراعة البنكرياس تشمل التالى : 


E E 


ا NE‏ بكامله ولكن هذه الطريقة م تجح بشكل جيد . 
۲ - زراعة جزء من البنكرياس وهي أكثر نجاحا وتشجيعا . | 
۳ - زراعة الجزر البنكرياسية ( التي با خلايا بيتا ) داخحل شعيرات تصنع من مواد عير 
e HEMA O‏ ` ) | 
ومن الناحية العلمية ما زالت تلك البحوث غير مشجعة وتحتاج إلى تجارب طويلة 
لدراسة سلامتما وعدم رفض الجسم هما والمضاعفات التي قد تنتج عنها . 


س 


٦‏ - أسئلة الباب الرابع 


أولا : التغيرات الأستقااية : 


ما هي ميکانيكية حدوث امرض في كل من مرض السكر النوع الأول ومرض 
السكر النو ع الثاني في السمان وغير السمان ؟ 


۲ في أي نوع من مرض السكر يحدث الحماض الكيتوني بشكل متكرر وما السبب 
في ذلك ؟ 

٣‏ - هل يحدث الحماض الکيتوني بسب نقصان إفراز ا الدل و 
عدم إفراز الأنسولين 

ثانياً : المعالحة بالحمية : 

ا ا ا ا و 
با لحمية ؟ 

¥ ما هي أهداف المعالجة بالحمية ؟ 

۲ - ما هي نسبة كل من البروتينات والدهون والكربوهيدرات لمريض السكر ؟ 

٤‏ كف دد كمه السعات الحرارية اليومية اللازمة للشخص الريض بالسك ؟ 
NEES‏ 
(ب) إذا کان زائد الوزن . 
(ج) إذا كان معتدل الوزن ؟ 

*ه - ماهي فائدة معامل كتلة الجسم ( ط8 ؟ 

٠‏ ماهو الفرق بين تعاطي السكريات اللكررة والكربوهيدرات في مرض السكر ؟ و 
فائدة الألياف في تنظم امتصاص ا 

- ما هي التغيرات الغذائية اللازمة لمرض السكر أثناء اتقارين أو الأعمال الشاقة ؟ 

۸ ماهو معدل نقص الوزن ا الذي لا يودي إلى مضاعفات اریض شك 
امس ؟ 

٩‏ - لاذا توزع كمية الطعام على خمس وجبات في مرضى السكر ؟ 


— ٤4 


- . هل ينصح مريض السكر انعخداء الفركتوز والسربتول کمحلول في غذاه 


ولاذا ¢ 
۹١‏ ما م أسماء ت الشديدة الحلاوة ¢ وما و ؟ 
ثالغاً : العلاج بالقارين 


۱ س مافائدة امام بالقارين ؟ 

- هل ينقص سكر الدم عند إجراء القارين في الشخص السلم أم يزيد ؟ 

- الشخص الريض بالسكر غير العاج هل يستطيع مارسة القارين › ولاذا ؟ 

اذا ا قفن معدل الاس أثناء اتقارين الرياضية عند المرضى مالين 
بالأقراص أو بالأنسولين ؟ 

لاذا يفضل ممارسة الفارين الا بعد EEA‏ من بعد الطعام ؟ 

اذا ينقل موضع حقن الأنسولين إلى الأماكن الأقل تقلصاً أثناء القاري ؟ 

۷ - ما هي الاحتياطات اللازمة لمريض السكر المصاب باعتلال عصبي أو وعائي في 

أقدامه ؟ 

۸ ما هي الاحتياطات اللازمة ريض الصاب بالاعتلال الشبكي المنمى ؟ 

۹ ا کی ان ف د ا بعد يوم » وما هي فائدة الراحة أثناء الفارين ؟ 

۰-_ ما هي فائدة الاحهماء قبل اتمارين ؟ 

) كيف نعرف سلامة ضربات القلب أثناء وبعد الفارين ؟‎ -١١ 

۲ لاذا جب إنقاص أدوية السكر في أيام اتقارين وفي أي من القارين يجب إنقاص 

السكر ؟ | 

رابعا : : أدوية تخفيض السكر الفموية ؟ 

ما هو الفرق بين ميكانيكية السلفونايل يوريا ومشتقات الباججوانايد ؟. ؟ 

- ما هو التأثير غير المباشر لمركبات السلفونايل يوريا ؟ 

متى تستخدم المعالحة بمضادات السكر الفموية ؟ 

ر كيف تار اللرعة المناسة من أدوية السكر الفخوية ؟ 
اق الأضرار ا لجانبية التي يتعرض ها مريض السكر أثناء المعالجة 
ا 


~~ م« 


| 
£ 


: | 


Q 


EE E EE 


خامساً 
| س 


۰ 
ان 


ک مدة بقاء الكلوروبروبامايد في الدم وما هي خحطورته ؟ 

0 کار ا 

ما هو الفرق بين التولبيوتامايد والجلبي زايد من حيث القوة ومن حيث مدة البقاء 
وهل يستخدم الثاني بدیلا للأول ؟ 

اذا يفضل ال جلبين کلاماید في حالة أمراض الكلى ؟ 

ما ي أخحطر الأضرار الجانبية للمتفورامين ؟ 


اذا الغ استعمال الفنفورامين ؟ 


کیف وق ! ات ا کک ا الاي 


ف 
ما هو ما قبل الأنسولین - برو أنسولين ؟ 
ENES So N oa‏ 
ما هو القرق بين الأنسولين الإنساني وا-نزي ري والبقري ا 
الأمينية ومن حيث قوة المفعول ؟ 
ا ا 
كيف تقسم الأنسولينات حسب المواد المضافة إلا ؟ 
ك أعلى نسبة من الشوائب يسمح بها في الأنسولين ؟ وما هي الأنسولينات جيدة 
النقاوة وعادية النقاوة ؟ 
لا تفضل الأنسولينات ذات التركيز مائة وحدة ؟ ولن تفضل الأنسولينات . 
وبحدة و ٠٠.‏ وحدة ؟ 
لاذا تم تحضير أنواع مختلفة من الأنسولينات ( سريعة ومتوسطة وبطليئة الفعوب ) ٠‏ 
ما هو الانسان الوحيد الذي يستخدم في حالة ا الكيتوني وفرط أسمولية 
الدم ؟ 
ما هي فائدة التبلور وعدم التبلور في الأنسولين الزنكي ( سلسلة لنت ) ؟ ٠‏ 
ما هي فائدة زيادة البروتامين في الانسولين بروتامين زنك ؟ 


N 


ما هي دواعي استخدام ااا ؟ 

ما هو ا احتيار الطريقة والنوع والوقت لتعاطي الأنسولينات 

قت يضبط السكر في المرضى صغار السن ( الشباب ) والتساء الحوامل ؟ 

ما هي أماكن حَقن الأنسولين ؟ 

ما هى طريقة تعيين جرعة الأنسولين 

ما هي أسات خدوت (لقارة اناع تد تعاط الانسولت؟ 

ماذا يعني الحثل الدهني ( الضمور الدهني ) ؟ 

هل من الضروري التحول من الأنسولين الحيواني إلى الأنسولين اللإنساني رغم 
أنضباط المنكر عل الأول 

e Te E‏ لانقى هل نأخذ نفس الجرعة ؟ 
لاذا لا يفضل أن لا يضاف الأنسولين العادي ا و 2 
كيف نتخلص من مشكلة التصاق الأنسولين على جدار زجاجة الحلول الملحي 
والاتوبة اللاك ؟ 

اذا ا یعطی الأنسولين تحت الجلة في حالة الاغماء مع الجفاف الشديد ؟ 

ما هي مواصفات حقنة ة الأنسولين ؟ 

هل زراعة البنكرياس مشجعة ؟ 


CHAPTER FIVE 
الضاعف ات وعلاجه ا‎ 
COMPLICATIONS & THEIR TREATMENT 


الفصل الأول : المضاعفات الحادة 


الفصل الغاني : المضاعفات المتأخرة 


الباب الخامس : 


الفصل أل 
الضاعفات الحادة 


١‏ - الحماض الكتيوني 
و 
( ب ) التشخيص 
ر ج ) المعالجة الفورية والمستمرة 
۲ - الإغماء بزيادة أ“مولية ( حلولية ) الدم 
ر أ ) الإمراضية 
( ب ) الاعراض 
رج النتائج اخبرية 
( د ) المعالجة 
۳ -الحماض اللبنى 
( أ ) اسبابه 
( ب ) معاجته 


هناك عاش المضاعفات تختلف عن بعض بمدى الخطورة وسرعة التطور وما : 
١‏ _ المضاعفات الخحادة : 
والتي تستدعي حالة الطوارى وهي خطيرة وتحتاج إلى علاج وتصرف سريع وعاجل 
وتشمل الاي : 
الحماض الكيتوني السكري . 
إغماء زيادة أمولية الدم غير الكيتوني . 
الخماض اللبتى . 
۲ _ المضاعفات المتأخحرة 
وهي تحتاج إلى مراقبة وتصرف مستمر حيث أنها تتطور ببطء وخلال سنوات وهي 
تشمل : 
سهولة العدوى بالبكتريا والفطريات . 
اعتلال الأرعية الدقيقة رطاةمهنع«ةهإءM1‏ في كل من العين والكلية وغيرها . 
تصلب الشرايين الصغية #يءء٥‏ ءناهءءاعوهإه!٣ة‏ بالذات في القلب والأقدام 
الاعتلال العصبي ويشمل أنواع ختلفة من الاعتلالات العصبية . 
ر 


المضاعفات الحادة 
١‏ الحماض الكيتونفى 
حو عل کات کرز ن الدهن وة ية من الکربیدرات آي أل من ۷١‏ ج 


E‏ تدهور حالة مريض a‏ الحماض الكيتوني هي إما بسبب 


E 


ا کتشاف ريض اول مره وعدم علمه 1 ری سک ا E‏ 
بعد أن عل انه مریض من اس اارل آنه اح E ED‏ للعلاج الأدرية سي 


( أ ) الإمراضية 
فاخا النادين فا ن ار الاس فإن ۰ /.٥‏ من الجلوکوز الىوارد من 
الطعام تنتج طاقة بتحوها إلى ماء وثاني أوكسيد الكربون C02‏ و ه١‏ تتحول إل 
جلایکوجین و ۳۰ ٤۰‏ / تتحول إلى دهون . 
أما في مريض السكر فإن أقل من ه./ من الجلوكوز تتحول إلى دهن ولا تزيد كمية 
ا لجلايكوجين في الكبد نما جعل كمية الدهون في الدم ضعف المعدل الطبيعي لدي مريض 
وأيضا في مرض السكر فإن انخفاض الأنسولين يتسبب في تراك السكريات وعدم 
ا زاد ترام الجلوکوز » حیث ٤‏ مرش | E‏ 
رعم توفر في الدم . 
ولحاجة الخلايا إلى الطاقة وقلة إفراز الاأنسولين أو انعدامه وزيادة إفراز امرمونات 
المضادة للأنسولين وأهمها ا لجلوكاجون فإن الدهون تنساب من الخلايا الدهنية بشكل أحماض 
دهنية بكميات كبية إلى الدم ثم تدحل خلايا الجسم لتصبح مصدرأ بديلاً من الطاقة 
حيث تحول إلى أستيل كوانزم 4 وللشح الشديد في السكريات فإن دورة كريب تكون قليلة 
العدد - أي مثبطة عن العمل - ولا تستطيع استيعاب كمية الإستيل كوأنزم ۸ والذي 
بترا في الخلايا وفي عدد من الأنسجة تتكتت E E GORE‏ 
اس اا کوأنزم C0 A4‏ اAcet0acety‏ والذي يتحول في الكبد فقط إلى أ اوی 
Acetoacetate‏ الجر وذلك لان الكبد هو النسيج الوحيد الذي نزم Deacyl se‏ الذي 
يخلص Acetoacetyl Co A‏ من کوان CoA‏ .„ 


— ۱0٤ 


O O 


1 ) Deacyl 
CH3~C—CH—C—S CoA + HO — EES 


في الكبد فقط 


Acetoacetyl] - ۰ 
ety - CoA 0 0 


1 1 ) 
CH3 — C—CH2 — C—- O + H* + HS— CoA 


. Acetoacetate 


والأسيتو أستيت يمكن تحوله إلى طاقة وثاني وكسيد الكربون بسهولة في جميع 
الأنسجة ما عدا.الكبد . وحيث أنه يتكون بكمية كبيرة فإانه يتحول إلى Hyd 0×y‏ - 8 
Butyrate‏ امسن Acetone‏ . 

وحیث أن هذه المواد الغلاثة والتي تس الأجسام الكغو تة Ketone Bodies‏ 
تستقلب بصعوبة في الكبد فإنها تنطلق إل الدم يكميات كيية تستبلك بعض أنسجة 
جزءَ شل ا ۹ منه ا چ 

ا ا 4 ي استهلاك الأجسام الكيتونية تظلل جيدة ولا 
و ا ی ا ۲ جم من الدهون 
لکل کیلوجرام من وزن الجسم يوميا .. ما يدل على أن المريض في حاجة ال الدهون ولكن 
بكمية قليلة أي من ۰ إل ۰ جم . 


(ب) التشخيص : 

ت تغيير في مراكز الاحساس حيث يبدو الارتباك والإعياء على المريض و ٠‏ ه٥./‏ يحضرون 
ي حالة إغماء 

. لکترن‎ e ) 

٤‏ اغفیان ويء یکون ا ف اا e Mm‏ مما يسبب 0 فقدان 
السوائل والاليکتروليتات 

٠‏ - آم بعلية بشتكي مثا ثلث الرضى راشي مع لبان واقيء كن أن اك 


E f > E 


١ 


إلتهابات المعدة والأمعاء الفيروسية أو الام البطن الحادة التى تستدعى الجراحة . 
العطش الشديد وجفاف الاأغشية اخاطية وهذا يعكس نضوب للماء والذي يصل في 
اغا ق ا O‏ 

نقصان الوزن . | 

تاریخ سکري لدی ۹۰./ من المرضی » وغالبا ما یکون مستوی سكر الدم قد تجاوز 
انخفاض درجة الحرارة تحت المعدل الطبيعي حتى إذا كان هناك مصدر عدوى وأثناء 
العا لحة قد ترتفع درجة الحرارة بسبب تلك العدوى . 

ترتفع حموضة الدم فاذا أصبح 1 الهيدروجين ٢م‏ أقل من ۷ فان جميع وظائف 
النظام الإنرعي المعتمد على الأس الميدروجيني سوف تعاق أو تتوقف » وإذا م يعاح 
امريض بشكل سريع وعاجل فإن الحماض الكيتوني سوف يودي به إلى اموت . 


(ج) اإgعالحة‏ الفورية والمستمرة : 


حيث أن الحماض الكيتوني ا ا ا 


ا 


اک 


ارتفاع مستوی الك في الدم في حالة وجود دورة دموية في الكلى 9 فان مستوی 

لک او ٠‏ ملجم / ٠٠٠١‏ مل » أما إذا أصبحت الدورة الدموية 
في الكلى مختلة بسبب زيادة فقدان السوائل وعدم كفاءة الترشيح الكلوي فان مستوی 

الجلوكوز سوف يتجاوز ٤٠٠‏ ملجم | و 

ارتفاع موضة الدم بسبب تجمع الاجسام الكيتونية . 

تقصان حجم الدم بسبب كثرة فقدان السوائل والإلكتروليتات في البول والقيء 

الشديد مما يودي إلى انخفاض ضغط الدم وخاصة عند الوقوف ( ويمكن مراقبة ذلك 

عن طريق وريد الرقبة والضغط الوريدي المركزي وهذان يدلان على شدة نضوب 

السوائل ) . 

زيادة أسمولية الدم وهذا يزيد فقدان r‏ ويؤدي إلى الاغماء وتعتبر أسمولية الدم قد 

زادت إذا تجاوز جليكوز الدم أكثر من ٠٠٠‏ ملجم / ٠٠١‏ مل وهذا يودي إلى 


ضعف الارتشاح الكلوي . 


۱۵١ 


- نقصان البوتاسيوم غالباً ما يحدث في كمية البوتاسيوم الكلية بيغا في عينة الدم تكون 
طبيعية وهذا قد يخدعنا أثناء المعالحة . 
إجراء معالجحة الحماض الكيتوني : 
تعتبر الحاليل الوريدية والأنسولين العادي هي حجر الأساس في المعاجة بالإضافة إل 
إعطاء البوتاسيوم والبيكربونات ومحلول ال جليكوز وهناك خطوتان في ا معا جة وتشمل المعالجة 
E‏ 
١‏ - المعالخجة الفورية : 
( أ ) تعطى ١ a yS ٠١ ١‏ ) وحدة في 
العضل ثم نعطي ٠١ - ٦‏ وحدات كل ساعة عن طريق الوريد أو عن طريق العضل 
مع إجراء تقدير ا لجلیکوز في الدم كل ساعة بحيث يكون معدل انخفاض جاليكوز 
الدم ما بین e ۰ _ ۷١‏ 1۰ مل إذ أن الانخفاض السريع في جليكوز 
الدم قد يتسبب في فقدان السوائل ا و وذمة ة دماغية وخحاصة عند الاطفال.. 
يكن وضع الا نسولين في محلول ملحي ۹ ثم أذ الجرعات المناسبة منه 
وجب عدم إعطاء الأنسولين تحت ال جلد وذلك لضعف الدورة الدموية في الجلد ولا 
يستخدم الأنسولين طويل المفعول -خطورة ذلك عند إعطائه عن طريق الوريد وعدم 
الاستفادة فته غك ةة كن الحلن.: 
استخدام الجرعات العالية من الأنسولين | كان في السابق تسبب وذمة 
الدماغ أو أعراض نقصان سكر الدم ونقصان البوتاسيوم ني الدم ولذا فضّلت 
اعات المنخفضة وإليك تفسير :ذلك : 
اذا و جرعات منخفضة من الأنسولين ف معمالة Pon‏ 
الكيتوني : 
في حالة تعاطي المواد النشوية يرتفع سكر الدم وهذا ينبه i‏ الأنسولين ) 
ويشبط إفراز الجلايكوجين وإفراز الأنسولين بكميات كبية تقلل تركيز الجلوكوز في 
الدم وتدخله بشدة إلى الخلايا وكذلك تمنع تكن الجلوكوز من المصادر الأحرى ‏ 
وجعل الاستفادة من الجلوكوز عند أقصى مداها » أما إذا نقص الاأنسولين إلى 
مستوى منخفض جداً فإن الجلوكوز يزيد في الدم ويزيد تكونه من مصادر أخرى 


ONS 


(ب) 


)3( 
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وتصبح الاستفادة منه عند أدنى مستوى وتتكون الأأجسام الكيتونية » ولكن في حالة 
توفر كمية أكبر من الأنسولين ( تكفي إادخال بعض ال جلوكوز وليس كله ) فإن 
ا لجلوكوز يبقى مرتفعا في الدم ولكن هذه الكمية لا تسمح بتكون الاجسام الكيتونية 
وترتفع الاستفادة منه نسبياً وتقل كمية ا لجلوكوز المتكون من مصادر أخرى وبهذا المبدا 
فإن في معالجة الحماض الكيتوني أو الإغماء الكيتوني حيث تستخدم جرعات 
صغيرة ه - ٠١‏ وحدات / الساعة من الأنسولين لترفع الاستفادة من الجلوكوز ونع 
تكون الحماض الكيتوني وتمنع تكون الجلوكوز من مصادر أخرى وباعتدال تسمح 
بإدخال البوتاسيوم والجلوكوز من الدم وهذا بدوره لا يسمح بحدوث أعراض نقصان 
السكر أو البوتاسيوم أو وذمة الدماغ أو نروح سوائل الدم إلى الخلايا بشدة . 
ماعطب جات عا م لاسن فإن هذا سوف يسبب دخول 
الجلوكوز والبوتاسيوم بسرعة شديدة إلى تلف الأنسجة مشل العضلات والمخ مسيباً 
ظهور أعراض نقصان سكر الدم وأعراض و 
بين البلازما والدماغ والذي يحدث بإعطاء جرعات عالية من الانسولين تحدث وذمة 
الدماع الخطيرة Cerebral! edema‏ والتي تخر الافاقة من الغيبوبة وقد تسبب 
مضاعفات عصبية مستديمة . 
احاليل الوريدية : 
E:‏ تبدأ في الحال ويعطى أول ليتر من الحلول ( /.٠,۹‏ ) إيزوتونيك ءا«0اهء! 
خلال ٦١ - ٠١‏ دقيقة معتمدين على شدة الحفاف ونضوب السوائل وذلك 
لتعويض النقص الحاصل من الاليكتروليتات ولزيادة الأس افيدروجيني ١م‏ أما احلول 
للحي ,۰ هیبوتونیك ›ن«ەtهمو8‏ لا تساعد في تصحیح الالكتروليتات 
( الشوارد المعدنية ) . | 
محلول الجلوكوز /.٥‏ لا يعطى إلا إذا أصبح جلوكوز الدم أقل من ٠٠٠١‏ ملجم | 
۰ مل لامداد الجسم بالغذاء اللازم ّ 
في حالة الصدمة في العادة تستجيب بإعطاء احاليل الوريدية بكمية كافية وقد يحتاج 
الأمر إلى البلازما أو مُمّد البلازما لتصحيح انخفاض حجم الدم . 
إذا وجد أن بوتاسيوم المصل انخفض أثناء المعال لجة أو في البداية يكن إعطاء كلوريد 


_—_ 10۸ — 


البوتاسيوم في الزجاجة الأو والثانية من الحلول الوريدي » بعد التأكد من أن انسياب ِ 
البول أكثر من ٠٠١‏ مل في الساعة وسلامة وظيفة الكلى . 

(و) تغبيت قسطرة في المثانة لمراقبة إنتاج البول وإدخال أنبوبة معدة عن طريق الاك 
وذلك لمنع انتفاخ البطن ومنع ذهاب القيء إلى الرئة » وتشبت قسطرة المثانة والأنبوبة 
عدن تاد ى ال ال الف عله 

(ز) البحث عن أي مصدر إلتهابي ميكروبي وذلك بعمل أشعة للصدر والبحث عن وجود 
الهاب في المغانة أو الكلية أو حراج في آي مکان ي و 

ت العلاج الملستمر : 

( أ ) تعيين مستوى الجلوكوز في الدم وكذلك : تعيين وجود الكيتون في الدم والبول كل ساعة 
هام ويفيد في إظهار سرعة التجاوب مع المعالجة . إذا م ينقص مستوى الجلوكوز ي 
الدم خلال الساعتين الأول بنسبة /.٠١‏ فإنه يجب إعطاء ضعف جرعة EE‏ 
كل ساعة حتی دت اة : 

یعطی حلول الجلوكوز /.١‏ بعذ انخفاض جلوكوز الدم إلى ٠٠٠١‏ ملجم | 
٠‏ مل لتحاشي مشاکل نقصان سکر Hypoglycemia pl‏ . 

(ب) من النادر احتياج محلول البيكربونات E‏ 
تھا عا یکن ر کات ات م ٠ا‏ مل ان 
(NaHCO3 < 10m Eq/L )‏ والأس الميدروجينى أقل من ۷,١‏ ولا تزيد الكمية 
إلا عن ٠٠٠١‏ ملل مكافء في الساعة أن اده الیکریونات فك نودي إل 

نقيض ذلك في حوضة CS۴‏ وتشبيط انتقال اکان بواسطة اهيموجلوبين . 

(ج) يجب قياس بوتاسيوم الدم كل ساعة ويستنتج نقصان البوتاسيوم من مدى شلدة 
انخفاض حوضة الدم في حالة عدم المقدرة على قياس البوتاسيوم » وإن عدم المراقبة 
الجيدة للبوتاسيوم هى أشهر الأسباب في الموت أثناء المعالجة من حُمّاض الدم » 
وحينا يكون انسياب البول كافياً نبداً في إعطاء حلول كلوريد البوتاسيوم بمعدل ٠١‏ 
ملل مکافء کل lwعة‏ ) 20m Eq/h‏ ( أو أقل ونون معدل الاعطاء ا في حالة 
نضوب حاد لسوائل الجسم مع المراقبة الدقيقة لتحاشي توقف القلب أثناء المعالجة 
بسبب زيادة البوتاسيوم . وزيادة الأسمولية تبلغ ذروتها باهبوط الكلوي کا 


_ الحلطات الدموية.- hrombus‏ والا يار الوعاي Vascular Collapse‏ . 
۱۵٩۹‏ س 


۲ - الإغماء بزيادة أسمولية ( حلولية ) الده 


(أ) الإمراضية : 

ي حالة تفر كمية متوسطة من الأنسولين فإن هذه الكمية لا تكفي بإدخال كل 
الجلوكوز الزائد إلى خلايا الجسم بل بعضه فقط ولا تسمح بتكوين الأجسام الكيتونية إذ أن 
كمية الجلوكوز التي دخحلت تكفي لعمل بايروفيت يكفي لعمل دورات كريب كثيرة 
تسفهاات الاسيتايل كواترام الررادة شن كلل الذهون بشكل تهر ` 

وقد يستمر المريض في تناول كميات كبيرة من الكربوهيدرات والسكريات مما 
ارتفاع تركيز الجلوكوز في الدم يبلغ مستويات عالية حيث تبلغ من ۸٠٠‏ ملجم إلى . 
ملجم / ٠٠١‏ مل دون ظهور الأجسام الكيتونية وبالتالي سوف يودي إلى زيادة 
سوائل الجسم وفقدان الإلكتروليتات ونقصان حجم الدم وهذا يودي إلى البول الأسموزي 
ويقلل الارتشاح الكلوي ما يزيد نسبة السكر في الدم ويزيد الأسمولية وتحدث في المرضى غير 
المعتمدين على الأنسولين من النو ع الثاني 11 صر وغير المعالجين بشكل جيد وخحاصة في 
كبار السن » وحصوصا إذا ترافق بالتہاب حاد مغل ذات الرئة aاہہ‏ ں٥۴‏ او إلتہاب 
حويضة وكلية ءنا!٣إمء٣هاهر۴‏ أو إلتهاب بالبنكرياس الحاد أو احتشاء العضلة القلبية 
وكذلك تناول كميات كبية من المواد السكرية والنشوية وبعض الأدوية مغل الكورتيكو 
ستروئیدات والمدرات ( ثیازاید والفیرومید ) والبروبرانولول والدايفینايل هايد نتوين والأدوية 
اأفطة للساغة. ) ۰ ) 

(ب) الأعراض 

صداع > می > سرعة القلب وهبوط الضغط الاأنتصاني Postural Hypotension‏ 
ا ا ویکؤن SEL e LSE‏ 
طريتان بالإضافة إلى المظاهر الءصبية في ا ل خاد اكات وان 
الخفيف ١همد؟‏ والاغماء ٥٥12‏ وتنقص كمية سوائل الجسم ولات ب زپادة 

ا حتی عن معدل مريض السكر الذي بدون زيادة الأسمولية وا الكل س عدم 
تناول الماء إما بسبب عدم الشعور بالعطش أو بسبب القيء أو عدم الفكن من الحصول 
على الماء کا في كبار السن والمقعدين . 
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(ج) النتائج الخبرية : ) 
سکر الدم ما بین ۸۰۰ = ۲۲۰۰ ملجم | ٠۰۰‏ مل » الیويا أكار من ٠١‏ ملجم 
٠٠١/٠‏ مل طم عادي » الإليكتروليتات عادية أو ا السوائل حيث 
يکون الصوديوم في بداية الأمر منخفضاً ۰-_- ۲° ملل مکافء | لتر وبعد زيادة 
الجفاف برتفع ویتجاوز ٠٤١‏ ملل مکافء / لتر دون ارتفاع أو مع ارتفاع بسيط في ا 
الميدروجيني أو الكيتونية » ويمكن حساب أسمولية الدم حسب المعادة التالية : 


أمولية الدم = تركيز الصودیوم ب م + تركيز اخلوكوز , بركيز ليوا 


۲,۸ 
في العادة تكون أسمولية الدم ما بين ۲۹۰ إلى ۳٠٠١‏ ملل أسمول لتر أما في حالة زيادة 
آسمولية الدم من ۳۳۰ _ ٤٤١‏ ا 
e‏ 
وت ا e‏ والر كير غل استخدام اا وامحاليل 
ومراقبة أسمولية الدم وإعطاء المحلول ا للحي نصف الطبيعي ( ٠,٤١‏ ) عند بداية معالحة 
الجفاف ونقصان السوائل في الحالات الشديدة » ويظل الحلول الملحي e‏ ۹( 
هو المثل في معالحة نقصان السوائل . 


Lactic Acidosis الحماض اللبنى‎ ۳ 


) أ ( أسبابه : 

ويرجع تكون الحماض اللبني إلى الفنفورامين ( من مشتقات البايجوانيد ) وهو أشهر 
اسباب حدوث الحماض اللبني بالإضافة إلى أسباب أخرى قليلة المشاهدة مغل الفشل 
القلبي والفشل الرئوي والتسمم الدموي الميكروبي وجلطة الأمعاء والأطراف والفشل الكبدي 
ا ع کا بشکل حاد ما يودي إلى نقص الاوكسجين في الأنسجة #uووز‏ 
o×aەمy‏ وانہیار الجھاز الدور Circulatory Collapse lj‏ ا زيادة نجمع الحماض اللبني 
ف الا وعدم تحويله إل مض البيروفيك . 

عا أن الفنفورامين هو المسقول الأول عن حالة الحُماض اللبنى حسب اقرب الوارد 


کڪ 


عنه في مرض السكر فقد تم إيقافه . ولكن عندما استخدم المتفورمين ١ص N۲۴0۲‏ فإن ‏ 
حدوث الحماض أصبح 5 ومع ذلك جب عدم استخدامه في 2 الفشل اا 
والكبدي . 
(ب) معاجته : 

بإعطاء الحلول الملحي والبيكربونات ويعطى أيضاً الأنسولين في حالة زيادة السكر 
عن ٠٠٠١‏ ملجم / ٠٠١‏ مل ونسبة الوفاة قد تزيد عن /.٠١‏ . 


“€ 


0 
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الباب الخامس : 


الفصل النانى 
الضاعفات اش 


ا با جراٹم الات 
- اعتلال الأوعية الدقيقة 


( أ ) على العين 


(رب) على الكلية 


( ج ) على القلب 


اعتلال الشرايين الصغرة 


( أ ) على القلب 

(ب) على الأطراف 

- الاعقلال العصبي ٠‏ 

) ا ) اعتلال العصب الوحيد 

(ب) الاعتلال العصبي الحسي البعيد المتناظر 
( ج ) الاعتلال العصبي الذاتي التلقاني ( 


مضاعفات أخری 
أسعلة الباب الخامس 


الملضاعفات المتأخرة والتي تشمل : 

أ ) العدوى بالبحتريا والفطريات . 

(ب) اعتلال الأرعية الدقيقة ني القلب والعين والكلية . 

(ج) مرض الشرايين الصغيرة في القلب والأقدام . 

(د) الاعتلالات العصبية ‏ بأنواعها ٠.‏ 

(ه) مضاعفات اال تفصيلها : _ 
فالملضاعفات المتاخحر ة السالفة الذكر تحدث بمکنيکيات _ إمراضيات _ مختلفة 

ونحدث بعد تعرض المريض لمرض السكر لفترة طويلة ما بين aS‏ 

الالخاض بعضهم عن بعض في معدل حدوثها وسرعة تطورها فكثيراً ما نشاهد أشخاصاً 

تعرضوا لمرض السكر بدون أي منها واخرين تعرضوا لبعضها دون الاخر 


-١‏ الإمراضية 

وهناك عدة فرضيات وأسباب قد تكون المسؤولة عن حدوث هذه المضاعفات للمريض 

و ا 

|١‏ - فرضية الانحراف إلى سبيل السربيتول رس 11٠ ؟مإطإ٤ما ۴٤1‏ وفي الأاشخاص 
العاديين يقوم إنزع الألدوز الختزل #ةدلء۸ مء۵0ا۸ بتحويل كمية بسيطة جداً من 
الجلوكوز إلى مادة السربتول 1ه؛طه5 عادة ولكن في حالة ترآ كمية كبيرة من 
احلوكوز کا ني مرض السكر فإن كمية السربتول تزيد وهي محاولة من الجسم في 
الحصول على ( الجلوكوز - ٦‏ فوسفات ) كطريقة بديلة لعأمين الطاقة ا فى 
الشكل |o‏ \ 


NADPH NADP NHD . NADH 
Glucose mums Sorbitol! soj D - Fructose 
Hexokinase Aldose-Reductase Sorbitol-Dehydrogenase 
۱/۰ شکل‎ 


Glucose - 6- Phosphate 


ffanas Fructose - 6 - P‏ ونا يدحل في دورة کریب 


Hexokinase 
e a E 


وكذلك فإن E‏ التركيز العالي ‏ 
للجلوكوز في أعصابه وخاصة في خلايا شوان فان كمية السربتول التي تترام بشکل 
أكبر من المعتاد أثناء تحوله إلى الفركتوز E E‏ 
امضاعفات الناتجة ف الأعصاب الطرفية أو ما یدعی بالاعتلال العصبي . 
وبکر الاشارات إلى حدوث الاعتلال العصبي هو ا حدوث التنميل والتخدير 
في اليد عند استعمال جهاز الضغط ( ضغط الدم ) بالمقارنة مع الشخص السلم > وهذا ما 
يسمى ارتفاع المقاومة لظاهر نقصان الدم في RICF Increase Resistance to a> ll jl‏ 
Ischaemic Conduction Failure‏ وكذلك عندما نجد فرق الضغط بين وضع الوقوت ووضع 
الاس جال ا کز من ۳۰ ملیمتر زئبقی ع8 ”30۲ فان اک ا غ 
اععلال عصبي ان A Neuropathy‏ لذا ينصح مرضى السكر بعدم تعاطي 
امأكولات والمشروبات الحلا بالسريتول والفركتوز . 
کک فرضية ة ارتباط اجلو ز بالبرەتينات غير الانزيمي Non Enzymatic Glucosylation of‏ 
P5‏ بسبب ارتفاع الجلوكوز في الدم وحول ا فإن نسبة ارتباطه 
بالبروتينات الموجودة بالدم وفي اس يزيد وهذا يؤدي الى الأعراض التالية : 
( أ ) زيادة انجذاب 02 مع الميموجلوبين . 
( ب ) نقصان قدرة الكريات الحمراء على التشكل وزيادة التصاقها . 
( ج ) تغير طبيعة الكلاجين agenا1هC‏ المىجود في الجلد والاربطة فيصبح متغیر 
الذوبان وبسبب ذلك يصبح الجلد ا ودا بودي ال نقصان 
حركة المفاصل . 
ر د ) في الأعصاب الطرفية بحدث تغيير في التركيب والتوصيل . 
( ه ) تقل مرونة الرئة . a.‏ 
( و ) في الغشاء القاعدي JÙكq Glomerular Basement Membrane‏ > 
تغییر فی ترکیہہا فقد تزید ”ما کتہا وتدشد أو تصبح مرشحة للبروتينات . 
( ز) ا عدت لعن با مياه البيضاء ٥4414٤‏ . 
۳ _ الفرضية الوعائية : وتعني حدوث جلطة أو نزیف في الأوعية الصغية المغذية 
للأعصاب a Nervosum‏ وهذا قد يودي إلى المؤقت أو الدائم للعصب . 
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ب ا ارتفاع الدهون : وهذا يحدث بسبب عدم استخدام سكر الدم وتحلل الدهون 
فى الانه الدهة ويؤدي ذلك إلى مشكلة ارتفاع الدهون في الدم » 
الكيتوني الذي ذکرناه E‏ 

ه ‏ وهناك عدد من المشاكل الأحرى تنتج بمرور الوقت مثل ضمور العضلات e‏ 
البكتيية والفطرية وبعض الأمراض ال جلدية المرافقة . 
والملضاعفات المتاخرة المذكورة E‏ ا 


۲ - العدوى باجراثم والفطريات 

سب اک اف مرضی السكر فإن هذا يهيىء بعض أجزاء الجسم وخحاصة 
المكشوف منه إلى أن يکون ر ا ا له » ويساعد ذلك الاعتلال العصبي ي 
الأقدام والمخانة وجعلهم أكثر عُرضة للعدوى » فكشيرا ما نشاهد الدمامنل ,ا80 
Carbuncles‏ وحاضة إا ا و اتخداشه وبالذات فا ن اا الجسم Fascia‏ 
المستحجة كنازموة۴ عinوNecro‏ وقد تكتشف وجود الكنديدا ءiهنفنلمة٥‏ ( السلاق 
Thrush‏ ( لد بعض المرضى والذين يجهلون با: نہم مصابون ااج ونجد أن جاو ہم 
CEOS IAA ILLS aa‏ 
مرض ل ت 8 بين مرضى السكر في إفريقيا معدل /٠١‏ » بالإضافة إلى 

بعض الإصابات الى الميكروبية . والمعالحة الصحيحة تتم باستخدام اا 
ا موقت وخحاصة في الحالات السيعة بالإضافة إلى المضادات الحيوية المناسبة لنوع 


الميكروب . 
۳ اعتلال hi‏ عية الدقيقة Microangiopathy‏ 


ففي ٠‏ من مرضى السكر' المزمنين وخحلال ۲١-٠‏ سنة يحدث تغيير في 
الافعية الدقيقة في کل من الشبكية 7 ا الكلوية Rena Glomerulus‏ والقلب eT‏ 
مضاعفات خطيرة وكذلك الأوعية الدقيقة الأحرى في مختلف أعضاء الجسم أيضاً تتأثر 
ولكن هذا لا يسبب مشاكل ذات قيمة با وسبب ذلك قد يرجع إلى فرضية جلكزت 


e 
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موات + عدوی وات 
Diabetic Gangrene Infected Diabetic - Gangrene‏ 

البروتين Glycolisation of Proteins‏ أي البروتينات الواقعة على الغشاء القاعدي Basement‏ 
Membrane‏ والتغير الذي حدث في الخلايا الكانسة Jia ) Scavenger Pericytes‏ اکر وفاج 
والنتروفيل ) قد يکون ا قيمة في حدوث هذا الاعتلال وينتحج عن ذلك تغيرر في وظيفة 
الغشاء القاعدي فيصبح مرشحا ومنفذاً للجزيعات الكبية أو متسبباً في تلف الغشاء 
القاعدي بشدة مما يودي إلى انسداده وإغلاقه وبالطبع ذلك بسبب التاثير الطويل والمستمر . 
لارتفاع سكر الدم وإليك اعتلال الاوعية الدقيقة على بعض أجزاء الجسم . 
( أ ) على العين : 

ي حوالي 1.۸٠‏ من مرضى السكر سوف يظهر لديم اعتلال شبكي ٠‏ 
yاة RiP‏ خلال عشرين عاماً من التشخيص » فعند فحص مرضى السكر المزمنين قد 
نشاهد امات الدم الدقيقة Microaneurysms‏ ا ك ر تة تقع بالقرب من الأوعية 
Tiny Dot Haemorrhages‏ أو ی نزفية صغيررة أو i‏ وعائيا تت رر قاس Hard‏ 
Exudates‏ وهذه الأحذات دا نت بعيدة عن الاطة الك aاMacu‏ فسوق لا 
تسبب تدهوراً في الرؤية أي أن الاعتلال الشبكى يكن أن يَقَسّم حسب مكان الإصابة 
عل التكه و تلف اُشکال إضاة الک E‏ الشباب كعصuه۷‏ المعتمدين على 
الأنسولين وفي المرضى كبار السن غير المعتمدين على الأنسولين كا بلي : 


کا 


١‏ - في المرضى كبار السن المصابين بالسكر لفترة طويلة فإن النز والترشيح من الأوعية 
Vessel Leakage‏ ھو الابرز والأكثر نخدا » وهذا سوف يودي إلى تکون الافرازات 
Hard Exudates alll‏ والتي ا بمهاجحة اللطخة Macula‏ ولكن ا يترشح 
عبر الأأعية البروتين الغروي ء«ذع٤هإ۴‏ idهااە٣‏ وهدا يسبب تورم اللطلخة Macula‏ ` 
Cé‏ حیتث تتاثر حدة الابصار وهذا ما يسمى باعتعلال اللللخة 


. Maculopathy 


SS ) )‏ کک ا 
شکل e ٦/٥‏ 
۹E‏ 11 
الصفراء على الشبكية 
في كبار السن ٠٠‏ 


- في المرضى الشباب فهولاء المرضى أكثر عرضة إلى حطر انقفال أوعية الشبكية ونقص 
التروية في الشبكية Retinal Ischaemia‏ وهذە المرحلة لا تېدد الابصار > وتلف 
الك يتقدمه عادة مرحلة ما قبل الاععلال الشبكي لحه Preproliferative‏ 
Retinopathy‏ وهذە المرحلة تتصف ت انتظام والتواء الوذه وظهور قط صوف 
االقطن Cotton Woo! Spots‏ والتي ا بالافراز اللن Sof‏ 
<x‏ والتفاغر ا Anastomosis‏ eاVisib‏ والذي س التغير داخحل شبکي 
ف الازعية الصغيرة trae MiTOUMEABhORA ES‏ ثم يلي تلك المرحلة 
مرحلة الاعتلال الشبكي المنمي Retinopathy‏ iferativeاPro‏ حیث تنمو أوعية ا 
ى ال الک Optic Disc‏ وي أماکن ا ف الشبكية . ) 
وبدون المعالجة فإن نصف عدد المرضى المتكون لديمم أوعية جديدة سوف يصابون 


کے 


بالعمى خلال ٠‏ سنين » ويكون المرضى المصابون بأوعية جديدة في القرص البصري أكثر 
ره و من الذين لديمم أوعية جديدة في غير منطقة القرص البصري ومكن 


۲ - الاعتلال الشبكي . 


المنمى بعد المعالحة . 
بأشعة الليزر 


2 تتکون أوعية َ القزحية ذ1۲ أ | Rubeosis Iridis aay‏ وهذا يودي إل حدوث الماء 
الاز ر Glaucoma J‏ . 

والاوعية الجحديدة في حد ذاعما لا تسبب نقصان البصر ولكن وجودها يعتبر تہدی دا 
حطيراً لقوة الابصار » فعند حدوث .أي زيادة في الضغط على الأوعية مغل الحزق أو الفارين 
الرياضية يمكن أن يحدث النزيف في الجسم الزجاجي ءسه»ء۷:1 موؤديا إلى العمى المفاجىء 
وفي الحال وحتى لو لم محدث النريف تظل الأرعية الجديدة مصدر حطر » حيث أن الطور 
الأحير من الاعتلال الشبكي المنمي سوف يحدث به تليف للأوعية وهذا سوف يودي إلى 
تمزق الشبكية Retinal Tear‏ أو انفصال الشبكية Retinal Detachment‏ „. | 

وحسب الاحصائيات انا و اا ن غ کا 
الاعتلال الشبكي وأكثر هولاءِ يمكن حايتهم ووقايتمم وذلك باستخدام عملية التخغر 
الخو Photocoagulation‏ ڊgاسwطة‏ ا لیزر Argon as۲‏ او بواسطة Xenon Arc‏ حيیث 
يمکن أن حمي /.۷٥‏ من هولاءِ من فقدان ابصارهہ ت ا هار 
حسب شكل الإصابة ومکانه کا في الحدول ٠/١‏ . 

ولذلك فان فحص قاع العين بواسطة منظار قاع العین opyەusc Fund‏ خلال الحدقة ) 

بؤبوٌ العين و ا ا ا ا 
اعتلال الشبكة ما يزال محدودا . 


— ۱۷۱۹ 


جدول ۱/۰ 
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Table 2 Treatable Lesions and Appropriate Treatment 
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Lesion ` Treatment 
Macula Oedema 
e Micro Aneurysms Focal photocoagulation 
e Circinate Focal photocoagulation 
e Diffuse oedema Grid photocoagulation 


. Proliferative retinopathy 


e New vessel formation at the disc panretinal photocoagulation 
(NVD ) 

e New vessel formation else where Panretinal photocoagulation 
at the retina ( NVE ) 

e NVD / NVE and macular oedema Focal and panretinal laser 


Advanced severe proliferative retinopathy 

e Epiretinal macula membranes Vitrectomy, endolaser 

e Traction retinal detachment Vitrectomy, intra - oculartamponade 
۱ (gas, silicone oil) 


0 أن استخدام هات وة م ا بشكل منتظم يقلل 
الملضاعفات الحادثة في الشبكية . 
(ب) على الكلية Nephropathy‏ : 

دت ق ی ات ا ن ا ا 
السكر حدوث إحداهما دون الآخر فلا نرجع سببه إلى مرض السكر بل إلى سبب آخر » فمثلا 
لو وجدنا ظهور البروتين في البول دون أعراض شبكية فلا نقول بأن سبب الاعتلال الكلوي 
هو مرض السكر » والاعتلال الكلوي وتلف الكلية سبب تقليدي للموت في منتصف 
العمر لدى المرضى المعتمدين على الإنسولين والذين بدأ تطور امرض لديم في سن الطفولة » وأول 
وأبكر الموجودات السريرية بروتين البول 4اا ں٣‏ !٤)٥إ۴‏ غير أن وظيفة الكل والتى تقاس 
بالترشيح الكبيبي Glomerular Filtration‏ ف بداية هذه المرحلة تکون في الحدود الطبيعية 
أو حتى أعلى قليلاً » وحينا يظهر بروتين البول بشكل دام فإن وظيفة الكلى تبدا في النزول 
وضغط الدم يبداً في الارتفاع مع وذمة شديدة وهذا ما يسمى بتلازمة الكلاء cناNephro‏ 


— ۷۲ 


همر ولوجود البروتين وارتفاع الضغط والوذمة العامة في مريض السكر اسم آخر 
مشهور وهو متلازمة کمیلستیل ولسن Kim mesti! - W¡1s0ns Sy "d0"‏ » وإذا تطورت 
هذه الظاهرة حتى مرحلة الغسل الكلوي فإن المريض يحتاج إلى التحال الكلوي ( غسيل 
الكلية ) كاوواهط أو زراعة كلية جديدة ويعجل بظهور هذه المضاعفات ضبط السكر 
بشکل سيء > بين العلاج الجيد وضبط السكر الدقيق » يجعل ظهور تلك المضاعفات 
أبطاً وأقل حدوثا » ومن الممكن في حالة ظهور واكتشاف آثار صغية من بروتين البول ما 
يدعى ب Microalbuminuria‏ فان ضہط الشكر الحيد سوف يوقف تدهور الحالة بل 
ويسمح بعودتما إلى الوضع الصحيح » أما ظهور بروتين البول بشكل مستمر فإن تدهور 
یل ا کی کر اب ات ای ن اکر ا 
الل ااا ع ا ان 
)ج( غعdl‏ lتلٳ Heart Failure‏ : 
ي وی الک ر ب الان اکر ا ات ال ر ای ر 
المصابين بجلطة القلب في الأشخاص : غير السكرين ومن ق يرجع شی ال تاتف الأأعية 
الدموية الموجودة في القلب مثل ما حدث في الشبكية والكلية عند اعتلاها بالسكر لفترة 
طويلة . 

وبشكل عام ومن الدراسات التي أجريت على مرضى السكر بخصوص المضاعفات 
الناتجة عن أمراض الأوعية انصخızة Microvascular Disease‏ وج3 أن العلاج الحيد وضبط 
السكر الدقيق يقلل حدوث تلك المضاعفات أما إذا شحصت الحالة بعد توطيد المرض 
وتلف الأوعية الصغية مغل ظهور البروتين المستمر في البول أو بدأت أعراض تدهور 
الشبكية فإن الحالة تستمر في التدهور ولو استخدم مضخة الأنسولين في المعال لجة وقد يرجع 
الامر إلى حدوث نقصان ونحاعة لأبعض الواد التى تعمل علا الانزمات Substrate‏ في 
اكان الملصاب بسبب سوء التروية الدموية iê‏ وإن المعالحة بعد ظهور بداية اقا 
التدهور تؤخحر وصول تلك المضاعفات إلى مراحلها النهائية . 

وهناك عوامل تجعل التعرض لتلك المضاعفات أكثر » فمغلا التدخين وضغط الدم 
ونوع من الجينات الخاصة بنظام 114 تعرض المريض الموجودة لديه أكثر من غيره » وإن 


SAV 


المرضى ا وثوا توهھج الوجa chlorpropamide Alchohol Flush ol},‏ ي المرضی 
المعال جين بالكلوروبروباميد نتيجة تعاطمم الكحول يكون لديم وقاية وحماية من تلك 
الملضاعفات وني مرضى الاعتلا! ا فإن الالتابات المتكررة بالبحتريا لحوض 


Arteriolar Disease اعتلال الشرايين الصغرة‎ E. 

المرضى المصابون بالسكر معرضون للموت من جلطة القلب بنسبة ۲ - ه٠‏ مرات 
والصدمة ضعفين وبتر الساق ۲١‏ مرة أكثر من الناس العاديين ويرجع ذلك إلى سببين هما 
تصلب الشرايين والاعتلال العصبى ومكنيكية حدوث. تصلب الشرايين وزيادة احتال التخثر 
8 في مرضی السکر یشبه نفس المكنيكية في الناس العاديين » إلا أن نسبته أعلى في 
السكريين » والبلدان التي بها أمراض شرايين نادرة تكون معدل الإصابة بمرض الشرايين في 
ا ا ا E‏ 
السكر أكثر عرضة حطر مرض الشرايين من غيو وخاصة مرضى السكر من النوع الفاني 
حيث تعتبر الحلطة القلبية والصدمة الدماغية 0 ابات اموت وأهم الاک ا 
خطر مرضى الشرايين هما القلب والأقدام . 
(أ) على القلب : 

ارتفاع معدل الموت من جلطة القلب ينجم إلى حد ما بسبب امخفاض نتاج القلب 
Poor Outcome‏ ف مرضی السكر . مرضی التكر مرتين كار عرضة للموت خلال ۷ _ 
٠‏ آأيام بعد الجلطة من المرضى غير المصابين بالسكر والذين تعرضوا لجلطة القلب › 
خيث موت المريض بسبب فشل القلب أو الصدمة القلبية وهناك ا 
ضبط السكر الجيد يمنع الجلطة وأن العناية الدقيقة لسكر الدم بعد حدوث الجلطة تقلل 
الوت من الصدمة القلبية > كل من التدخين والطعام العالي الدهن عوامل إضافية تعرض 
راض سوء التروية القلبية » وبدونما سوف ببقى المريض أقل عرضة للخطر . 
(ب) على الأطراف The Ischaemic Foot‏ : 

القدم سيئة التروية الدموية في السكريين يكون اا ا احور ق الا 


ل 


الصغيرة البعيدة إذا ما قورنت مع الشرايين الصغيرة القريبة ا أن الشرايين ا ة والتي 
يصلها الدم من مسافات بعيدة من القلب ا في القدم تكون أكثر عرضة للمضاعفات » 
فنجد فقر الأقدام بالدم وسوء تروية القدم بسبب تصلب الشرايين الصغية بينا الشراين 
كبيرة تظل أقل إصابة حيث خد النبض في الشريان المأبضي Popliteal Artery‏ ت 
i‏ في القدم بينا الاصابع قد ایت با موت وسوء التروية وهذا يخلق مشكلة جر 
سبما تصلب الشرايين الصغيرة البعيدة وهذه غير قابلة للإصلاح بواسطة عملية استبدال 
وصلة وريد ۴۵5۶-ر8 کا فى حالة الانسد! اد الوحيك في الشريان الفخذي 0۲1ص۴ . 
ا وية في الأقدام يجب لفت نظره وتوجيه اهتامه إلى العناية بأقدامه > 
والاضرار المحتملة ا والمشي اقا وسوء النظافة الشخصية والتدخين وغيرها من 
الات المفاقمة e‏ 


© الاعتلال العصبى Neuropathy‏ 

وهناك عدة آنواع من الاعتلالات العصبية التي حدث کن الک وهي تشمل : 
5 ( اعتلاJ‏ العصېب lأızjد Mononeuropathy - Multiple Mononeuropathy‏ 

ويشمل التالي : 
N‏ الأعصاب الدماغية : ويقصد به شلل أحد الأعصاب الدماغية اوإمهإء 
Nerve‏ و يکون ٹر من عصب دماغي ويعتققد أن سېبه تلف وعالي وأكثر 
الأعصاب إصابة هى الأعصاب التي تغذي عضلات العين مثل العصب الغالث 
والعصب السادس وكذلك السابع والشلل يحدث بشكل فجاني ويشفى الشلل خلال 


١ - ۲‏ شهور بصرف النظر عن ضبط السكر . 
کک ااه ااتضات الطرف فية ا4ستlaلة Isolated Bé Shera Nerve Lesions‏ اف إصابة 


عصب واحد أو فرعه والأعراض قد تكون حركية أو حسية أو ختلطة وقد تصاب به 
عدد و وجحدث بشکل مفاجی 5 دور الشفاء بطعا بطیعا عير 


eH Tunnel ًځيغw قناة اليد‎ 


—_ ۷0 


۳ _ الضمور العضل رض ار Diabetic Amyotrophy‏ ویر جع نة ل اغقلال 
ع و خا و ن لیس فى الأطراف وتكون الإصابة حركية في عضلات 
الفخذ والساق مع الشعور بام وغالباً ما تحدث في عضلات الفخذ ذات الاربع روس 
Quadriceps Muscles‏ حیث تسبب ضمو ر شدیدا في العضلات وفققدان منعکس 
Knee Jerks aql‏ وا شديداً عند الضغط على العضلة المصابة وتحدث في كبار 
السن بالذات ويرجع سببما إلى التعرض لفترة ضبط سكر ميء وتشفى بالمعاحة 
الحكمة لسك الدم , 

(رب) الاعتلال العصبي الحسي لعي liallظر Symmetrical Sensory Distal Neuropathy‏ : 

ویرجع سيبه إلى فرضية زيادة تكون السربتول والفركت وز والتي أدت إلى تلف 

الأعصاب في الأجزاء البعيدة في الجسم وهي القدم بشکل رئيسي والید . 
وأول الأعراض E‏ هو فقدان الحس الاهتزازي » فقد الإحساس ل العميق 

والسطحي والعميق هو الأول ا م فقدان إحساس الحرارة حيث تشمل الأقدام ا 2 

الأيدي حيث يظهر فقدان الإإحساس الق اغد الكل ا لجوربي والقفازي » وقد يشتكي 

المريض وكأنه مشي على قطن واختلال توازنه ثناء المشي في الظلام أو تغطية عينيه ودون انتباه 
المريض وقد تحدث خحدوش وجروح أو حروق I‏ ااا 
الأشياء الحادة حيث تتحول إلى قروح مزمنة وقد يصل الأمر إلى التهاب العظم وذلك 
بسبب سوء المعالحة وعدم انتظامها وبسبب عدم النظافة الشخصية » وقد يشتكي المريض 

من الشعوز بالتنميل في أطرافه و وخزي 1۸ة۴ ع«ناههط8 وإحساس بالحرقة وكزحف 
الحشرات على قدمه وتصبح هذه الأعراض أكثر وضوحا وشدة أثناء الليل وعند لبس 

الا ا 
وقد تتلف باي ات الملغذية للمففاصل ات ی ل فلن 

شاركوت ك«1ه[ ٤0ء12‏ وقد تتلف الہاية العصبية المغذية للعضلات ما بين الأصابع ما 

يسبب ضمورها وتکون أخادید کا يحدث ذلك في اليد . 

واستجابة كل تلك الأعراض لضبط السكر يكون جيدأ في الحالة الحديثة 0 ما 
إذا أصبحت الحالة مزمنة فتكون الاستجابة سيئة . 


۷۹ 


(ج) الاعتلال العصبي الذاقي ر التلقاي ( Diabetic Autonomic‏ : 


وذلك یشمل حدوث اعتلال عصبي في الاتضات ائودية Sympathetic N.‏ 


: يلي‎ f Parasympathetic N. ةgدgئl‎ 


إت 


الجهاز اهضمي : تلف العصب الحائر N.‏ سعه۷ يودي إلى e‏ اوا 
مثل ضعف الحركة المعوية Gastroparesis‏ اعانا بحدث التقيو الذي لا يستجيب 
للمعالجة العادية » ويحدث الإسهال أثناء اليل غالباً ا يحدث الإحساس بالرغبة في 
التغوط Urgency‏ وعدم التحكم فيه وسلس البراز . ) 

الجهاز الدوراني : ويشمل القلب والاوردة والشرايين » فيسبب اعتلال العصب الحائر 
Vagaineuropathy‏ ما يودي إلى زيادة ضربات لقاب عند الراحة مع فقدان الانتظام 
-ۍيبي Sinus Arrythmia‏ المرحلة الا یصبح القلب وکأنه بدول تحکم عصبي 
مغل القلب المزرو ع ويفقد القلب رد الفعل القلبي الوعاني مغل مناورة فال سلفا 
Vasa (‏ ) ويحدث اخفاض الضخط اتتا تغییر الوضع Postural Hypotension‏ 
وذلك بسبب فقدان التاثرر الودي المضيق للاأوعية . 

الحغانة : تفقد قدرتما على الشد والانقباض ۴ نما يسبب عدم القدرة علي تفريغها 
بشكل كامل وركود البول ما يعرضها إلى العدوى بالميكروبات وكل ذلك سوف يودي 


إلى امتلاء المثانة المرتخية ودون إحساس بالحشة . 


الضعف الجنسي : وهو يعتير مرضا مشهوداً لدى السكريين الذكور وعلامة ذلك 
عدم الانتصاب الكامل ومع الوقت يتحول إلى الضعف الجنسي الكامل أو القذف 
الخلفي ‏ إي إلى المانة ‏ بالاضافة أن سبب الضعف الجنسي الاعتلال العصبي 
التلقاني إلا أنه قد تكون هناك أسباب أخحرى مثل القلق والكابة وتناول الكحول 
وتعاطي الخدرات وبعض الأدوية الأحرى وأمراض الغدد لذا يجب الانتباه والتفريق . 

وفي النساء في الحالات السيعة 2 قد يصبن بالبرود الجنسي وعدم الرغبة و 
عدم الوصول إلى ذروة الشهوة . 


۷ 


٦‏ _ مضاعفات أخحرى 


at SS SE NO a a‏ وقد يكون بسبب فرضية 
السربتول وفرضية جلكزات البروتينات ويكون تطورها في سن مبكرة وبصورة أسر ع من 
الأشخاص غير السكربين . 

۲ _ الجلد والمفاصل وترجع إلى فرضية تجلكز البروتين Glucosylation Protein‏ والذي 
يودي الى تقلیل مرونة ة الجلد وتشمعه وخحاصة حول الفماصل مما يودي إلى قساوة 
حرکتہا وکیا | ما نشاهد تکون التتتخر الحيوي الشحمي Necrobiosis Lipoidica‏ 
على قصبة الساق بسبب تشمع الحلد فيه . 

E OPO ا‎ 
. Granuloma Annulare الورم ا لحبيبي الحلقي‎ ) ١ ( 

(ب) بقع الق 0عنان)¡V‏ . 
(ج) ضمور موضع الحقن بالانسولين . 
(د) الاورام الصûرlء Xantho mata‏ . 


— ۷۸ 


N‏ أسئلة الباب الخامس 


اوا : المضاعفات الحادة ٠‏ 


١ 


۲ 
۳ 


چ م 


0 


ما هى المضاعفات الخحادة لمريض السكر ؟ 

ما هى الأسباب العامة للحماض الكيتوني ؟ 

ا هي الاما دة ليور اعرا الحا اكع ا اك © 

ما هي أعراض الحماض الكيتوني ؟ ٠‏ 

ما هي التغيرات الفسيولوجية التى تحدث لريض الحماض الكيتوني ؟ 

لادا تعطىی جر ات صر من الانسولين من ( E‏ ) وحدات ولا تعطى 
جرعات عالية لمريض الحماض الكيتوني السكري ؟ 

ما هي الاحتياطات اللازم إجراؤها قبل إعطاء حقن كلوريد البوتاسيوم في حالة 
الحماض الكيتوني ولاذا ؟ 

متى نحتاج لكربونات الصوديوم عند معالحة مريض الحماض الكيتوني ؟ 

متى نعطي محلول الجلوكوز أثناء معالحة مريض الحماض الكيتوني ؟ 

ما هو أقل تركيز للجلوكوز قد يحدث عنده الحماض الكيتوني ؟ 

ما هي مستویات المنكر التي بحدث عندها عادة زيادة أسمولية الدم 

ف ای من نوعی مرضصض السك بحتمل حدوث زيادة أسمولية الدم أكثر وماذا ؟ 

ما هو وجه الالحتلاف بين معال لجة الحماض الكيتوني وزيادة أسمولية الدم ؟ 


: المضاعفات المتأخرة : 


ما هي المضاعفات المتأخرة مرض السكر ؟ 

متی تبدأً المضاعفات المتأخرة لمرض السكر في الظهور ؟ 

اذ كر الفرضيات الثلاثة التي قد تسهم بإحداث هذه المضاعفات . 

ما هي الإشارات المبكرة لحدوث الاعتلال العصبى ؟ 

هل تسشتجيب العدوى بالبكتريا والفطريات بالمضادات المناسبة ها بشكل جيد في 
مريض السكر ولاذا ؟ 


A FE 


۸ 


eb 
E 


ا 
7 


ت 


ت 


يدا موراغعال اة ق مض الكر؟ 


اقرا ا 0 و اکر ف کاو این 


ا 


) لاذا ينصح المرضى المصابين بالاعتلال الشبكي المنمي بالابتعاد عن عملية الحزق أو 


القارين الضاغطة للبطن ؟ 

متى يحدث نزيف الشبكية ومتى يحدث انفصال الشبكية وما هي عاقبتهما ؟ 

ما هي طريقة معالجحة الاعتلال الشبكي ال 

هل من الضروري تزامن حدوث الاعتلال الشبكي مع الاعتلال الكلوي ؟ 

ما هى أول الإشارات في اعتلال وظيفة الكلى ؟ 

إذا بروتين البول دام الظهور فهل يمكن التخلص منه وما هي العاقبة لذلك ؟ 
ظهور البروتين في البول متى يمكن أن يتراجع بضبط العلاج ؟ 

ما هي نسبة حدوث الفشل القلبي في مرض السكر ؟ 

مشا کل الاععلال الوعاني الشبكية أو الكلوية أو القلبية و بضب ط 
ا بشکل جید ؟ 

ا ف ت عات ارا الان ا ال سے الان ن ری 
e‏ 

و یی وا ا ق ا ا 
هي عاقبة سوء تروية ت الأقدام ؟ 

ما هي أعراض الاعتلال العصبي المتناظر الحسي البعيد ؟ 

ما أنواع الاعتلال العصبي لزيد أي الذي يا اغبا ر ااا معد 


دون غیرها ) ؟ 


ما هي أعراض الاعتلال العصبي التلقاني للجهاز الهضمي ؟ 

كيف تصبح حركة القلب ورد فعله عندما يصاب العصب الجحائر وما وجه العلاقة 
مع القلب المزروع ؟ 

ما هو الخلل العصبي الذي يودي إلى الضعف الجسي في مرض السكر ؟ وما 
أعراضه عند الرجال ؟ 

ما أسباب قساوة المفاصل وقلة حركتها وما علاقة ذلك بمرونة الجلد ؟ 


\ N“ — 


€ 
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الباب السادس 
CHAPTER SIX‏ ` 
نقصان سكر الده رعلجه 


HYPOGLYCAEMIA & TREATMENT 


مقدمة 
ردود الفعل الفسيولوجية لنقصان کر الدم 
( أ ) الرد العصبي التلقاني المركزي 
( ب ) الرد اهرمولي 
الأعراض والعلامات السريرية لاغخفاض السكر 
انات نقصان سکر الدم ي مرضی e‏ 
2 ا سکر الدم 
( أ ) بسبب المعالجة بالأنسولين 
( ب ) بسبب المعالجة بالسلفونايل يوريا 
( ج ) معالجة الخحالات المحندة 
اجلوكاجون 
نقصان السكر في ا حديتي الولادة 
( أ ) الفسيولوجي 
( ب ) الإمراضية 
( ج ) الأعراض 
( د ) العالجة 
أسعلة الباب السادس 


١‏ مقدم هة 


وهي تعتبر حالة طوارىء وكثيرا ما تحدث في مرضى السكر »› وغالبية مرضى اشكر 
قد واجهها أثناء فترة تناومم العلاج » وني العادة تظهر أعراض نقص السكر إذا كان سكر 
الدم وصل إلى اقل من ٠١‏ ملجم / ٠٠٠١‏ مل وهذه تسمى نقص السكر الحيوي 
لکا laÎ Biochemical Hypoglycaemia‏ الاطفال فيمکن أن يتحملوا أقل من ٥۰‏ 
ملجم | ٠‏ مل دون ظهور الأعراض وهذه الحالة تسمى نقص سكر الدم اكان 
hn1 Hypoglycaemia‏ وعلى النقيض من دل فإن مرضی اشكر کار السن تظهر 
عليمم أعراض نقص السكر عند قم أعلى من ۰ ملجم | ۰ مل وهذا یسمی نقص 


سک الدم الكاذب Pseudo Hypoglycaemia‏ . 


۲ - ردود الفعل الفسيولوجية لنقصان سكر الد 


Physiological Responses to Hypoglycaemia 


فعند نقصان سكر الدم فإن هناك ردين فسيولوجيين سوف يحدثان وهما الرد 
العصبي Neurogenic Response‏ بiوعیيa‏ العصبي التلقاني والعصبي المركزي والرد الغدي 
الهرموني Endocrine Response‏ وإليك التفصیل : 
١‏ ا ( الر د العصبي التلقاني المر رکز Neurogenic Response‏ : 
ويشمل الاتي : 
| - الرد العصبي التلقاني #ء«0مء٠۸‏ ء۳٠١٠4‏ وتكون السيطرة للتنبيه الأدرناليني 
Adrenergic Stimulation‏ ولکن التنبیه الکولونرجی يلعب دوراً في بعض الأعراض 
والأعراض المنبمة والمشيرة إلى حالة هبوط السكر تكون أشد وضوحاً وظھوا 
في حالة ابوط السريع في سكر الدم وتشمل الأعراض على العرق والجفاف والرجفة 
والقلق ولم ا جوع وعلى الرغم في كونما أعراضاً سيعة ولكنها رحمة بالإنسان لكي يأحذ 
الإجراء المناسب ضدها وخاصة في مريض السكر ولكن اق قد ختفي وتتموه 
نحت الات القالبة ‏ 


SATs 


الاعتلال العصبي التلقاني لمر ضی الك lı ) Diabetic Autonomic Neuropathy‏ 


اتات الخامس 4 الفصل الثاني ( .۰ 
تناول الأدوية 2 Beta - Blockers‏ 


فقدان تجاوب الا مع هرمول الأدرينالين والجلوكاجون بسبہب طول فترة مرص 
السكر ( بدون معالجة أو بمعالجة سيئة ) . 
تشبيط أفراز الجلوكاجون بسبب المعال جة المشددة ولفترة طويلة مثل استخدام نظام احرعات 
المتكررة اانه مرات أو استخدام مص حه ة الانسولين . ) 

. اضطراب رد الفعل التنظطيمهي المكسي المحهول اس Idiopathic Counter‏ 


. Regulatory Response 
. اخحتلال افراز الأدرينالين وا جلایکوجین ين الجهول السبب-عند نقص سكر الدم‎ 
العصبي پش طط‎ زاھ4>È|‎ Central Nervous System Response يت الد العصبي ار کرئ‎ 
Neuإ0‎ - و و الدم ويؤدي ذلك إلى مظاهر نقص السكر العصبي‎ 
) أكثر من باقي الأعضاء‎ ET ويتتحمل الدماع نة‎ Glycopenic Manifestations 
| ملجم‎ ٠١ الأحرى ويختلف هذا التحمل من فرد إلى آخر وني العادة يتحمل حتى‎ 
وهذه المظاهر كثية وختلفة وهي تشمل وجع الرس والزغللة‎ 2٣01/1 مل أي‎ ۱۰۰ 
والتخليط هد۴ ١ه وتغيير السلوك  أي تحول الشخص المادىء إلى إنسان عصبي‎ 
امزاج نزق سريع الغضب والشخص النشيط المرح إلى شخص بارد متبلد مستسلم‎ 
كعيب بالإضافة إلى تغيير الذاكرة والشلل النصفي المؤقت والتشنج خاصة في‎ 
. الأطفال والإغماء‎ 
ويجحب التفريق بين الاغماء الناتج عن نقصان 2 الدم الاش الكترن:‎ 
Es في الجحدول‎ 
: (ب) الرد الهرموي‎ 
وينعج رد الفعل المرموني لنقصان سكر الدم بشكل زيادة إفراز الجلوكاجونِ‎ 
وذلك دف زيادة جلوكوز الدم عن طريق تحليل‎ Adrenaline والأدرنالين‎ Glucagon 
» ا لجلايكوجين أو بتكوين الجلوكوز من مصادر أحرى » ويہدف تثبيط إفراز الأنسولين‎ 


a AE 


۱/۹١ جدول‎ 


إغماء الحماض الكيتولي 


Ketoacidosis Coma 


الرأس» جوع شديذ» اضطراب في 


السلوك .. إن 


وزپادة إفراز الأدرنالين وال جلوكاجون لا يحدث فقط في حالة نقصان الأنسولين بل بحدث في 
حالة مرض السكر المعتمد على الأنسولين وذلك بسبب جوع الخلايا إلى الجلوكوز وبالطبع 
یزید الجلوکوز دون أن تستفید منه الخلايا . 

المرضى المعتمدون على الأنسولين عرضة لطر نقصان سكر الدم أكثر مرتين أو ٠‏ 
ثلائة مرات بالنسبة للنوع الغاني حاصة عند المعالحة المشدّدة بالانسولين ا يبحدث ذلك في حالة 
المرضى الذين عو جوا بمضخة لاان . وذلك بسبب تثبیت مستوى انان وججپ 
تشبيط إفراز ا لجلوكاجون نتيجة جعل مستوى الدم قريباً من الطبيعي ما يتسبب في تبلد رد 
الفعل الرموني خحاصة عند المعالجة لفترة طويلة . 


۳ الأعراض والعلامات السريرية لانخفاض السكر 


وهي نوعان نموذجي ممكن مشاهدته على كافة المرضى وغير نموذجي تظهر على بعض 
المرضى وهي ۴ يلي : 
اب الأعراض الموذجية لانخفاض سكر الدم : 
را أ( أعراض أدرينالينية تلقائية Autonomic Adrenergic‏ : العرق » الرعشة › 
القلق » الخفقان › الجوع ال حوب التنميل ي الففم والاصابع « 
ا 
( ب ) الأعراض العصبية : وجع في الا « زغللة البصر ( الارتباط والتخليط »› 
ضعف الذاكرة » التشنجات _ خاصة ي الأظفال الغيبوبة . 
٢‏ اا نموذجية E‏ کر 
ت e‏ غشي مفاجی £ Sudden Syncopa! Attacks‏ .„ 
_ صداع ودوخة في الصباح الباكر وتختفي بعد الافطار . 


INV 


العرق المفرط والكوابيس أثناء النوم ليل 
المشي في الليل للبحث عن الطعام » وقد ينتقل من مكان إلى اخر دون أن يدري . ٠‏ 
الشلل النصفي العابر و الضعف العضلي Hemiparesis‏ ,Jlذي‏ بختفي بعد دقائق من ˆ 
تعاطي الجلوكوز . 
ا البكم ر E Aphasia‏ 8 شلل الاعصاب اخية . 
- الشعور بالام الذجحة الصدرية على الرغم من سلامة الشرايين التاجية . 
a‏ نقصان ف حالة وجود e‏ ولکن ڪب 
عن الحمَاض e‏ 1 زيادة أسمولية الدم والتفريق بينهما کا هو في الجدول ١/١‏ السابق . 
اما التشنجات فيجب التفريق بينها وبين حالة الصر ع . 


٤‏ - أسباب نقصان سكر الدم في مرضى السكر 


هناك أسباب كثيرة تتسبب في نقص سكر الدم في غير مرضى السكر وسوف لا 
نتطرق إليها . 
أما الأسباب المؤدية إلى نقص سكر الدم في مرضى السكر فهي تنقسم إلى : 
ا الشائعة وهي عدت اناع عاط الاسريات اوم ات السلفر ابل يروا 
ثم قطرأً أسباب تتعلق بالمريض أو أسباب تتعلق بالفريق الطبي تؤدي إلى انخفاض 
سكر الدم وهي : 
وا E‏ التي تتعلق بالمريض : 
| - إنقاص كمية الطعام اليومية عن المعدل الصحيح . 
e‏ الافراط في الفارين الجسمية والقيام بمجهود جسمي كبر . 
ا طا و اغ ی ع م 
2 تفير مكان الجرعة معل تغير القن من الذدلع إلى القن في ايطن أو م 
مكان ميك إلى اخر رقيق . 
ھے ف ل ق و ا ن 


N 


(ب) 


إلى حد جعل جرعة الدواء تفوق حاجة الجسم . 


الأسباب المتعلقة بالفريق الطبي : 


حاولة الطبيب عمل سيطرة حكمة على مرض السكر أو محاولة جعل مستوى 
السكر في ا لحدود الطبيعية طيلة اليوم دون أن يتعرض المريض لارتفاع السكر ‏ 
في بعض الأوقات 
عدم إنقاص جرعة الان مغلا بعد الخرو ج من المستشفى لأن المريض ‏ 
حارج المستشفى يكون أكثر حركة وأقل مراقبة طبية . 

تغییر نوع الأنسولين المستخدم فيعطى المريض أنسولين أنقى أو خنزيري أو 
إنساني دون أن تقلل الجرعة'بنسبة /.۲١ - ٠٠١‏ أو حطاً في ومحدات 
الأنسولين فمثلا يستخدم أنسولين ٠ TS E‏ وحدة . 

إعطاء المريض بعض الأدوية التي تتسبب في زيادة مفعول أدوية السكر . 

عدم إنقاص جرعة الأنسولين في المرأة الحامل المصابة بالسكر بعد الوضع مما 
يجعل الجرعة المعطاة أكثر من حاجة المريضة . 


سات أقل شيوعا أو نادرة وهي کت بسبب عوارض مرضية تطراً على مريض 


ا 


( فت 


حدوث اضطرابات الغدد الصماء مثل نقصان إفراز الغخدة الدرقية » مرض 
أديسښون » نقصان إفراز lالغدة‏ lاilخelة Hypopituitarism‏ . 

سرعة امتصاص الجلوكوز بعد إجراء عملية تصغرر أو استعصال الأهعاء ما 
و بشدة » بصورة انعكاسية » يعقبه نقصان سكر 
الدم . 
وجود مرض Gastroparesis Diabeticorum‏ وذلك بسبب عدم ان 
امتاض اطعا م تاي اوق 
کال فان الس التفاعلي للنوع الثاني Reactive Diabetes for Sql‏ 
Early Type II‏ و لوال د يتزامن إفراز لاسن مع انتصاص 
الجلوكوز » نما يؤدي إلى ارتفاع الجلوكوز لدرجة ظهور أعراض مرض 
اک ثم يعقبه بعد فترة إفراز شديد للأتسولین كرد فعل متأخر ا 


— AA 


في ظهور أعراض نقصان سكر الدم مع تناول الأنسولين أو الأدوية الفموية 
وا عاض فصان الیكر س وک ا ف غ مان اکر 
التفاعلي بعد الوجبات Reactive Post-Prandial Hypoglycaemiai‏ ,الذي 
يكون إفراز الأنسولين متزامناً مع ارتفاع سكر الدم ولكن يستمر الإفراز 
بصورة أعلى بعد انخفاض السكر ما يسبب ظهور أعراض انخفاض سكر 
الدم بدون أعراض ارتفاع سكر الدم ويحصل هذا في بعض الاشخاص 
العاديين ايضا . 
٥ه‏ _ نقص EG‏ الدم الملستحث بواسطة المناعة الذاتية Autoimmune‏ 
Hypoglycaemia‏ وتوجد مiہا‏ الأنواع الابة : ) 
ظاهرة المناعة الذاتية لصاح الأنسولين » أي تكون أجسام مضادة ضد 
الأأجسام المضادة للأنسولين . 
E E A E‏ 
واا و رح ی اا ا ا 
Acanthosis Negricans )‏ . 
وسوف نقوم في ما يلي بإلقاء الضوء على بعض الأمور المامة وهي : 
| - زمن بداية نقصان سكر الدم وفترة بقائه تختلف حسب نوع الدواء وحسب نصف 
عمره فالانسولينات هي أشهر أدوية السكر المسببة لنقصان سكر الدم وتختلف عن 
بعضها في فترة البدء وزمن التأثير حسب طول مفعوهها حسب الجدول ۲/١‏ . 


۲/٦ جدول‎ 


E 


وفي العادة تكون فترة الا قصيرة في ا العادي کن اطول 2 أي 
تحدث عدة مرات في اترات الطويلة . 
۲ - نقصان سكر الدم في السلفونايل يوريا : 
أما أقراص السلفونايل يوريا فإن فترة نقصان السكر تكون طويلة وتستمر ساعات 
وأحياناً لأيام وتسبب نقصان سكر خفيف ولكن مع الجرعات العالية يصبح نقصان 
السكر شديداً وخحطيرا ويحتاج الأمر إلى إدخال المريض المستشفى للمراقبة › وكلما 
كان نصف الغمر طويلا كانت فترة نقصان السكر طويلة › فالكلوربرباميد والذي 
نصف عمره ۳١‏ ساعة يسبب نقصان سكر طوبلا ويليه ال جلبين كلاميد وما أكثر 
ا ا 
واستخدام أدوية خفضة للسكر مغل الأنسولين ومركبات البايجوانيد والأدوية 
التي تزيد مفعول أدوية السلفونايل يوريا مثل الكحول والساليسيلات وفنيل بيوتازون 
Phenylbutazone, Salicylate‏ ,اAlcoho‏ وغیرھا مع أدویة السلفونایل یوریا تڈ 
حدوث نقصان سكر الدم او س جت ل کل کبدي أثناء المعالجة 
يقلل من سرعة إخراج أدوية السكر أو تحويلها إلى الشكل الأقل فعالية كل ذلك 
يعرض لنقص السكر في الدم . ) 
۴ ع اا ال المك ن الان اا لن ق عات فصان سك بعد ا 
۳ ) الأيام الأولى من الولادة » لذا يجب إنقاص الأنسولين بالقدريج وحتى لا نعرض 
المريضة إلى حطر نقصان السكر ( راجع التفصيل في الباب الراإبع » الفصل 


الخامس ) 1 
٥‏ علاج نقصان سکر الده 
کد کا شاعا بان کل من الاتسرلنات ,راض السار ال يزرا فد تبي فصان 
سكر الدم للأسباب السابقة وأن نقصان السكر بسبب أقراص السلفونايل يوريا يكون 


ا ولکن لفترة طويلة ومعاودة وقد يصبح حادا ولذلك يفضل معالحة نقصان الس 
لايل برها ف الست حت مرافة عة ل ةر ع ال ل 


— ۱۹۰ 


( أ ) بسبب المعالجة بالأنسولين : 
حالما تظهر الأعراض الحذرة فإنه يجب إعطاء المريض ٠١ - ٠١‏ جم سكر بالفم » 
ولذا ينصح جميع المرضى العا جين بالأنسولين بحمل قطع من السكر أو الحلاوة أو أقراص 
دکستروز أو حقن جلوکاجون ع1۳ c407ں61‏ توضع في الثلاجة في منزل المريض . ٠‏ 
أما إذا دخل المريض في غيبوبة نقص السكر فيجب إعطاؤه ٥۰ ٣‏ مل من 
الجلوكوز /.٠١‏ عن طريق الوريد وسوف يفيق المريض و مع أول حقنة أما إذا م 
Es‏ 
في حالة عدم إمكانية إعطاء الحقن بسبب تشنجات المريض أو احتفاء أوردتةه 
E E‏ ۱ ملجم في العضل ( شريطة أن لا يكون مر على المريض أكثر من 
٥‏ دقيقة في الاغماء وقبل أن يستلك كافة الحلايكوجين الكبدي ) وني المنزل يكن أن 
بعطى ال جلوكاجون حتى في حالة عدم وجود حقنة » وذلك إذابته فی عسل أو شراب سکر 
ووضعه في فمه تحت اللسان » حيث ينزلق بب طء إلى المريء دون خحطر دخوله إلى القصبة 
اهوائية » ثم ينقل المريض إلى المستشفى . 
(ب) بسبب المعاجة بالسلفونايل يوريا : 
کا ذكرنا سابقاً في حالة وجود الأعراض الحذرة يأخحذ المريض قطع السكر والحلاوة 
ولفترات متكررة وكلما عاودته الأعراض » أما إذا وصل الأمر إلى الغيبوبة فيجب اتباع 
الخطوات التالية : 
بخ دشل ایض ان ای ان : 
غ الجلوكوز الوريدي ۰ باستمرار وعلی دفعات سواء استجاب المريض أ 
يستجب ولدة يوم أو لعدة أيام وحتى ينتهي ا ا مع المحافظة على سكر 0 
ما بين ۰- ۱۸۰ ملجم / ۱۰۰ مل . 
ا ا ا 
الضرورة . 
تعطى حقنة هيدروكورتزون Ea ١٠١‏ الوریدف 
رر ایک چول ا اعات 
الل . 


ا ا و 
و لقي ۳ الجلايكوجين حيث أن هذه 


(ج) الحالات المعندة ٠‏ 


e‏ يبقون بدون وعي یزیمآ بعد ال نقصان سکر الناجم 


Posthypoglycaemic Coma‏ » وھد|ا المریض عام على افتراض حدوث استسقاء خي 
Cerebral edema‏ عل النحو التالي : : 


یعطی المریض ملول متتول 01ان ۷2۸ ۰ ممقدار ه ,١۔۲‏ جم لکل کیلو کل 
ا و أو دیکسامیٹازون ٠۰‏ ملجم وو كجرعة ابتدائية ثم ۲ ٠‏ 
ملجم کل ٦‏ ساعات . 
جي عاد أات الفا ء الى عل الفا ء جي الات الاةش: 
الأدوية الكحول اخفاض |فحرارö Hypothermia‏ › تزıفd‏ الدماع Cerebral‏ ) 
Haemorrhae‏ وغيرهم وقد من الضروري عمل أشعة مقطعية Brain‏ ۸ 


„ Scan 


احافظة على استمرار الجحلوكوز N‏ ومعايرة اجلو ز کل ۳ ساعات هادفين الى 


إبقاء مستوى السكر حوالي ۱۸٠١‏ ملجم / ٠٠٠١‏ مل » مع تحاشي التقلب السريع في 


سكر الدم لأن هذا يودي إلى تفاقم استسقاء الدماغ » وإعطاء جرعات صغيرة من 
الانسولين يصبح ضروريا إذا طالت فترة الاغماء . 

الاهتام المعتاد بالشخص الغمى عليه : يمكن إنقاذ المريض المغمى عليه لفترة طويلة 
نكن م بض لعلف ف الاناع اذا اسر اء الاعات لست فة٠‏ يكل 
عام كلما طالت فترة الإغماء كلما كان التلف الدماغي أعظم . 


1 الجلوكاج_ون 


هو مستحضر موجود بشكل بودرة جافة فيال تبقى ات ا 


إذا كانت سک حلول فیبقی اا دة ثلاثة شهور ويعطى بجرعة E . , ٥‏ 


ت 


العضل و ت الحلد 1 ویعسل على تحويل الجلايكوجين الكبدي ل لک ویثہط 
ليق ا جلایکوجين اما ا لجلايكوجين العضلي والموجود في الأنسجة الدهنية فإنه يتفكك 
ان لانن ا فإنه غير مجد وغير فعال في المرضى الذين تعرضوا لنقصان السكر 
ا مزمن أو من نعرض لحاعة و الذين لدم عدم الكفايية الأدرينالية Adrenal‏ 
Insufficiency‏ وذلك لان هولاءِ کون ا لجلایکوجین الکبدي لدیہم معدوما 

ولذلك فإن الجلوكاجون فعال في مرضى السكر الذين يتعاطون الانسولين وحالتمم 
مستقرة وسوف يفيق المريض خلال ٠ _ ٥‏ دقيقة لذا فهو يفيد في حالة الاغماء من 
نقصان السكر في المنزل أو في أي مكان لا توجد فيه حقن الجلوكوز الوريدي » وني حالة 
عدم الاستجابة فان ب بعض المراجع نصح بعدم تکرار الجرعة ومراجح أخرى تنصح بمضاعفة 
الجرعة » ثم التحول إلى إعطاء الجلوكوز فور الإفاقة وني حالة عدم الإفاقة يجب أيضاً 
التحول إلى الجلوكوز ولا يستخدم الجلوكاجون في حالة نقصان السكر الناجم عن أقراص 


۷ - نقصان السكر في الأطفال حدينى الرلادة 
Hypoglycaemia In New Born‏ 
( أ ) الفسيولوجي : 
من الطبيعي أن سک دم الحنین ں۴٥۴‏ یکون ثلڻي جلوکوز اة حتی یسمح 
ذلك الاحتلاف بسريان الجلوكوز من الام إلى الطفل . 
أي أن تركيز دم اجنين الطبيعي يکون من ٤٥-٥‏ ملجم | ٠۰١‏ مل » وبعدما 
۰ الجنين عن أمه وينقطع إمداد الجلوكوز من المشيمة يحاول الحافظة على سكر دمه ما 
- 1 ملجم | . ٠‏ مل خلال ۷۲ ساعة بعد الولادة . 
وني - الناقصي الوزن يكون أقل من ذلك » ثم بعد ذلك يبدأ في الاتفاع . حتی 
يصل إلى . ۰ ملجم | ۱٠۰۰‏ مل . 
(ب) افر 
ويتوقع في ۷٥‏ في الأطفال حديثي الولادة بأن يصابوا بنقصان السكر إذا كانت 


کا 


أمهاتهم مصابات برض السكر وبالذات اللاتي لم يعا لجن کل ان دی الا سان :> 
حيث يسبب ارتفاع سكر الدم لديم ارتفاع سكر الدم للجنين آثناء ا لحمل وهذا يسبب 
زيادة إفراز الأنسولين وزيادة خلايا بيتا في ال لجنين » وبعد الولادة يُفاجاً الجسم بنقصان إمداد 
السكر العالي تما يعرض الطفل لأعراض نقصان سكر الدم ويعتبر الطفل حديث الولادة ذو 
الوزن الكامل ناقص السكر إذا كان سكر دمه أقل من ٠١‏ ملجم / N2 ٠٠١‏ ناقص 
الوزن فیتعتبر ناقص سکر الدم إذا کان سكر دمه أقل من ك 
کا يتعرض الأطفال حديشو الولادة والذين كانت أمهاتمم يستخدمن e‏ 
السلفونايل يوريا لنقصان سكر الدم لمدة ٠١ ٤‏ آيام اة ودل ببب وول 
مرکبات السلفونایل وریا لى دم امن اناع امل تات على بنکریاسه ك 
الرضع لنقصان سكر الدم إذا كانت أمهاتمم يستخدمن مركبات السلفونايليوريا أثناء الرضاعة. 
(ج) الأعراض 
ندا ا ول اغات ف اللادة وحتى أسبوع وتشمل الأعراض نوبات 
من النزق والتوتر والارتعاشات اا Apathy‏ » نوبات من الازرقاق كزومصةر€ › 
تشنجات » نوبات في سرعة التتفس » نوبات في البكاء العالي والمتخفض › صعوبة 
الإزضاع » دوران العين » نوبات من التعرق والشحوب المفاجىء » انخفاض الحرارة وقد 
بحدث توقف القلب وفشله » وحيث أن مثل هذه الأعراض ها مسببات عدة فإنه جب 
إعطاء الجلوكوز حتى نصل إلى التركيز العادي فإذا استمر الأمر نظرنا في أأسباب أخرى . 
رد )العالمة: 
في حالة عدم وجود تشنجات يعطى الطفل ۲۰٠۰‏ ملجم / لکل كيلو آي ۲ مل / 
لكل كيلو في محلول /.١١‏ جلوكوز بشكل جرعة واحدة » أما في حالة وجود تشنجات 
يعطى الطفل ٤‏ مل / لکل كيلو في محلول ٠۰‏ جلوكوز . 

E RE EA ثم يعطى بعد الجرعة الأولية محلول‎ ٠ 
- ٠١ کیلوف الدقيقة بشكل مستمر وإذا عاودت الطفل النوبات يكن إعطاء حلول‎ 
1 ملجم | ا لکل کیلو في کل‎ ۲,٣ جلوکنوز وقد محتاج لاعطاء هیدروکورتیزون‎ ۰ 
. ساعات وني الغالب تكون العاقبة جيدة‎ ٦ ساعات أو بردنيزولون إملجم لكل كيلو في‎ 


—- ۱۹4 
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۸ - أسئلة الباب السادس 


ما هي أنواع نقص سكر الدم ني مرضى السكر ؟ 

ما هما الردان الفسيولوجيان لنقصان سكر الدم ؟ 
ما هي الأسباب التي تخفي الأعراض العصبية التلقائية في مرض السكر ؟ 
ما هي وجه الاحتلاف بين أعراض الإغماء لسبب نقصان السكر أو بسيب 
الحماض الكيتوني ؟ 
ما هي الأسباب المؤدية إلى حدوث اختلال رد الفعل المرموني ؟ 
ما هي أعراض نقصان سكر الدم الموذجية وغير الفوذجية ؟ 
ما هي السات ا وغير الشائعة في نقصان سكر الدم عن مريض السكر ؟ 
متى يحدث نقصان سكر الدم لكل نوع من أنواع الأنسولينات الغلاثة عند زيادة 
الجرعة ؟ 
ما الفرق بين نقصان السكر بسبب الأنسولين والأقراص من حيث الشدة وسن 
حيث فترة التأثير ؟ ) 
ما هي الادوية والأقراص التي تزيد مفعول أدوية السكر الفموية وتجعلها تسبب 
نقصان سکر الدم على الرغم من تعاطي الجرعات المناسبة من مخفضات السكر 
الفموية . ) 
۳ محدث نقصان السكر في الحامل المعالجة بالأنسولين ؟ 
لاذا يحتاج مرضى السكر المصابون بانخفاض السكر بسبب مخفضات اشكر 
الفموية دخول المستشفى ؟ 
هل يعاج إغماء نقصان سكر الدم بسبب مضادات السك ا السلفونايل 
يوریا ) با جلوکاجون ولاذا ؟ 
کیف نستخدم الجلوكاجون عند معالجة الإغماء بسبب نقصان Per‏ الدم عند 
توفره في المنزل ؟ 
کیف و حالة الإغماء التي لم تستجب قن الجلوكوز ؟ 
ما هي أسباب نقصان سكر الدم في الأطفال حديثي الولادة وما هي أسبابه ٠‏ 


وأعراضه وعلاجه ؟ 


۱۹9 


الخحاقهة 


ما يكاد الانسان ينتهي من تأليف كتاب إلا وساوره الخوف 
والقلق من حدوث أحطاء لغوية أو قلب لعنى أو قصور في الصياغة ؛ 
فیحاول جاهداً مراجعة كتابه مراراً وتكراراً تصحيح ذلك وقد يستعین 

ببعض الأحوة والزملاء » ويستغرب من كأ ما وجد فيه من أخطاء . 

وما یکاد ينهي من طبعه إلا وتظهر له أحطاء آخرى بالرغم من 
المراجعة جعة الدقيقة » وعذرنا في ذلك أننا بشر ومن شأننا الخطاً » وقد 
حاولنا أقصى ما عندنا . 


کک 
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